ARS Yunen

Cuestionario de Evaluacién Fémina
Nombre Completo Estado Civil: oltero() Casadof(a)
Fecha de nacimiento: / /
Direccion: Apt. #
Ciudad:
(Forma preferida de contacto?: ijo lrabajo Celular
Teléfonofijo: ( ) Teléfonodetrabajo: ( ) Celular:( )
Encasodenopoderlo(a) contactar directamente a usted: <> Pareja Familiar/Amigo
Persona de contacto: Relacion: tro
Teléfono: ( ) Fijo Trabajo Celular
Direccion: Ciudad:_

Estado: CaodigoPostal:_

INSTRUCCIONES: Por favor resp pregunta y escriba de manera CLARA

**SOLO las mujeres necesitan responder las preguntas de esta seccion

Favor colocar las Fecha de Menarquia (Primera Menstruacion Ultima Menstruacion_________
Numero de Embarazos_______ Cesareas Parto Aborto_______
1. ;Alguna vez le han realizado alguno de los siguientes examenes medicos?: I:IJ
Papanicolaou i o No sé Fecha del mas reciente / / Resultados:D\lormalDorma o
sé
Mamografia (breast x-ray) Si NO| No sé Fecha del mas reciente / / Resultados:DNormall]ormaDVo
sé
2. ;Lehanrealizado una Histerectomia? (extirpacion de la matriz)
2a. ;LaHisterectomia serealizoconelfindetratarcancercervico- No '
uterino?
-~ . . N Si
3. ;Sumadre, hermana o hija, han padecidode cancer de mama? ° '
No Si
#%%ga%navezhatemdousted cancerde Cuando: / /
’ No Sl
5. ¢Alguna vez ha tenido usted cancer cervico- Cuando: / /.

uterino? No Si
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