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Barnet Medical Plaza
1 680 Broadway, Suite 111 Paterson N.J. 07514
P:973.977.6662 F:973.341.1128

PI N K Towne Centre

3 Walter E. Foran Blvd., Suite 312 Flemington N.J. 08822

BREAST
CENTER P:908.284.2300 F:908.442.7432
Historial del paciente para el Ultrasonido General
Nombre del Paciente PID#
Fecha de nacimiento Edad Sexo Date

Fecha de ultima menstruacidn

Esta tomando cualquier Hormonas o Anticonceptivos?  [JSi Ono

Hay alguna posibilidad de embarazo? Osi Ono Numero de nacidos vivos?

Queja del Paciente:

Usted Actualmente esta diagnosticado con cualquier tipo de cancer? Osi O No

En caso afirmativo, qué tipo?

Antecedentes familiares de cancer? [ Si ONo Tipo:

Ha tenido algun tipo de cirugia? Cual?

Algun Ultrasound/MRI/CT scan? Adonde? Cuando?
Su médico ha sentido algun bultoomasa? [ Si 0O No

Especifique:

Usted tiene un marcapasos? [JSi [JNo Fumas? ¢Cudnto tiempo?

Marque todo lo que corresponda:

OPrapanicolaou abnormal Osangrado irregular Obolor pélvico

OHinchazoén Opesado/doloroso menst. ORelaciones sexuales dolorosa
Oaquiste de ovario CJEndometriosis OFfrecuencia urinaria
Ovémitos [Diarrea [Pérdida de peso/ganancia
Oestrefiimiento O sangre enla orina Oriedras de rifién

Oictericia O sangrado rectal OGas

DOAcidez estomacal a Flujo vaginal O Coagulos en sangre
OAtaque al corazén O Derame Cerebral O enfermedad intestinal
Oparilisis O venas varicosas O Embolia pulmonar

Firma del paciente:




