Clinica de Patologia Mamaria
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QUESTIONARIO MEDICO Data: /| |/

Se néo souber alguma questéo, o médico
explicara durante a consulta

Dados Pessoais

Nome: Idade:
Endereco: Tel :

CEP: - Bairro: Cidade:

E-mail: Data Nascimento: / /
Profissao: Convénio ou Seguro Saude:

Quem indicou esta clinica?

] Médico Nome: Tel :

L[] Outros

Consulta

Motivo da Consulta (podem ser varios)

[l Dor [ Nodulo mama: [J Esquerda [] Direita 1) AlteragGes na pele ou no mamilo
[] Saida de liquido pelo mamilo [ Carogo na axila
[J Exame de mamografia ou ultra-sonografia alterado [} Orientag&o e exames de rotina
Informacgoes
Idade da primeira menstruagao: Sofre de alguma doenga?
Idade da Menopausa : [JSim [IN&ao Qual?
Toma hormonios? Esta em tratamento?
[J1Sim [1N&o [1Sim [IN&o
Em que periodo Ja sofreu de alguma doenga?
Quais os hormonios ? [1Sim [INdo Qual?
Pode estar gravida? : Tem alergias?
[JSim [INao [JSim [JN&o Qual?
Idade que teve o primeiro(a) filho(a): Teve algum trauma severo na mama?
Tem parente préximo com cancer de mama? [1Sim [JN&o
[JSim [1N&o Teve alguma infec¢do na mama?
Cite o grau de parentesco e a idade em que LJSim  [JNao
teve o cancer: Quantas mamografias ja realizou:
Realizou cirurgia na mama? Quando?
[JSim [JN&o Qual? Realizou alguma pung¢ao de mama ?
Quando? [1Sim [INao
Resultado? Quando?

Outras informacgoes
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