
INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA DEL PACIENTE 

 

Nombre: _______________________________________________Fecha de nacimiento: ___/___/_____  

Fecha de hoy: ___/___/_____ Motivo de la consulta: _________________________________________ 

 

ALERGIAS (enumere las alergias) 

 

________________________________________  ______________________________________ 

________________________________________  ______________________________________ 

________________________________________  ______________________________________ 

MEDICAMENTOS (enumere los medicamentos que está tomando) 

 

________________________________________  ______________________________________ 

________________________________________  ______________________________________ 

_______________________________________  ______________________________________ 

________________________________________  ______________________________________ 

________________________________________  ______________________________________ 

¿Toma alguno de los siguientes en la actualidad? ☐ Sí ☐ No (Marque todos los que correspondan) 

☐ Aspirina ☐ Warfarina ☐ Eliquis ☐ Xarelto ☐ Plavix ☐ Otro anticoagulante: _________________ 

FARMACIA 

 
Nombre de la farmacia: ______________________Dirección: ___________________________________ 

 

ANTECEDENTES MÉDICOS (marque todo lo que tenga ahora o haya tenido en el pasado) 

☐ Dolores de cabeza    ☐ Asma    ☐ Artritis/Gota 

☐ Accidente cerebrovascular  ☐ EPOC/Enfisema   ☐ Epilepsia/Convulsiones 

☐ Problemas de tiroides   ☐ Apnea del sueño   ☐ Esclerodermia 

☐ Diabetes (Tipo I o II)   ☐ Trastornos hemorrágicos/Anemia  ☐ Lupus/LES 

☐ Fibrilación auricular   ☐ Problemas renales   ☐ Enfermedad vascular del colágeno 

☐ Insuficiencia cardíaca congestiva  ☐ Problemas hepáticos  ☐ Cáncer (tipo): __________ 

☐ Enfermedad cardíaca/ataque cardíaco  ☐ Hepatitis   ☐ OTRO: _______________ 

☐ Presión arterial alta   ☐ VIH/SIDA 

☐ Colesterol alto    ☐ Alcoholismo 



Nombre del paciente: ____________________________________ Fecha de nacimiento: ___/___/_____  

ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS (enumere todas las operaciones que haya tenido, incluyendo 

histerectomía, extracción de ovarios y cualquier operación de mamas) 

________________________________________  ______________________________________ 

________________________________________    ______________________________________ 

_______________________________________  ______________________________________ 

________________________________________  ______________________________________  

 

ANTECEDENTES SOCIALES 

Uso de tabaco: ☐ No ☐ Sí (Cigarrillos ____ Vapeo _____) ☐ Ex fumadora  

En caso de Sí, ¿le interesaría dejar de fumar? ☐ Sí ☐ No  

Uso de alcohol: ☐ Nunca ☐ Socialmente ☐ A diario # bebidas por día: _______ Fecha en que dejó de 

tomar: __________ 

Uso de drogas: ☐ No ☐ Sí ☐ Ex consumidora (especifique tipo de drogas: ____________________) 

 ABUSO DOMÉSTICO 

¿El abuso, la violencia o la agresión sexual suponen un problema para usted de alguna manera? ☐ No ☐ Sí 

¿Su pareja o cuidador le amenaza de alguna manera? ☐ No ☐ Sí 

ANTECEDENTES DE SALUD DE LAS MAMAS 

¿Alguna vez le han hecho una biopsia de mamas? ☐ Sí ☐ No 

En caso afirmativo, año(s): _________________ Lugar: ________________________________________ 

Resultados: ☐ Normal/Benigno ☐ Hiperplasia atípica ☐ Carcinoma lobular in situ ☐ Otro: _____________ 

Edad del primer ciclo menstrual: ________ 

Núm. de embarazos: _______ Núm. de nacimientos: _______ Edad del primer nacimiento vivo: _______ 

¿Ya ha pasado por la menopausia? ☐ Sí ☐ No Edad: _______ 

¿Alguna vez tomó píldoras anticonceptivas/depo-provera?  ☐ Sí ☐ No ¿Todavía las toma? ☐ Sí ☐ No 

¿Ha usado un DIU hormonal?     ☐ Sí ☐ No ¿Todavía lo tiene? ☐ Sí ☐ No 

¿Alguna vez ha tomado terapia hormonal?    ☐ Sí ☐ No ¿Todavía toma? ☐ Sí ☐ No 

# de años que ha tomado: __________ Año en que dejó de tomar: ___________  

¿Alguna vez se hizo tratamiento con radiación en la zona del pecho o de las mamas? ☐ Sí ☐ No  

Tamaño del sostén (brasier): __________ Estatura: __________ Peso: __________ 



Nombre del paciente: _____________________________________Fecha de nacimiento: ___/___/_____ 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

¿A alguna de sus familiares le han diagnosticado de cáncer de mamas o de ovarios? ☐ Sí ☐ No  

Si respondió Sí, enumere quién tuvo cáncer de ovario o de mamas: 

☐ Madre (☐ Mamas – Edad al momento del diagnóstico ___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diagnóstico___) 

☐ Hermana #1 (☐ Mamas – Edad al momento del diagnóstico___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diagnóstico___) 

☐ Hermana #2  (☐ Mamas – Edad al momento del diagnóstico ___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diag,___) 

☐ Abuela materna (☐ Mamas – Edad al momento del diagnóstico ___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diag.___)  

☐ Tía materna #1 (☐ Mamas – Edad al momento del diagnóstico ___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diag.___) 

☐ Tía materna #2 (☐ Mamas – Edad al momento del diagnóstico ___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diag.___)  

☐ Prima(s) hermana mat. (☐ Mamas – Edad al momento del diag. ___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diag.___)  

☐ Abuela paterna (☐ Mamas – Edad al momento del diagnóstico ___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diag.___) 

☐ Tía paterna #1 (☐ Mamas Edad al momento del diagnóstico ___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diag.___) 

☐ Tía paterna #2 (☐ Mamas – Edad al momento del diagnóstico ___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diag.___)  

☐ Prima(s) hermana pat. (☐ Mamas – Edad al momento del diag. ___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diag.___) 

☐ Hija(s) (☐ Mamas – Edad al momento del diagnóstico___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diagnóstico___)   

☐ Sobrina(s) (☐ Mamas – Edad al momento del diagnóstico ___ ☐ Ovarios – Edad al momento del diagnóstico___)  

☐ Familiares varones   (☐ Mamas – Edad al momento del diagnóstico ___)  

Algún otro tipo de cáncer en la familia: _____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

¿Se ha hecho alguna prueba genética? ☐ Sí ☐ No Año: _________ Resultados: ___________________ 

¿Algún familiar se ha hecho una prueba genética? ☐ Sí ☐ No Resultados: ________________________ 

¿Usted es de ascendencia judía asquenazí? ☐ Sí ☐ No  Del lado de la madre o del padre: ____________ 
 

¿Cuántos de los siguientes familiares tiene (incluso si han fallecido)? 
 

Tías maternas: ______ Tías paternas: ______ Hermanas: ______ ½ hermanas maternas: ______ 

Tíos maternos: ______ Tíos paternos: ______ Hijas: ______ ½ hermanas paternas: _______  

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE Y FIRMA 

Certifico que la información suministrada es precisa y completa según mi leal saber y entender  

Firma del paciente: ______________________________________ Fecha: ___/___/______ 

Translated by UNC Health Interpreter Services, 9/8/26 


