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Completando este cuestionario nos ayudara a determinar el riesgo de una predisposicion hereditaria de cancer en su
familia.
Por favor, conteste estas preguntas lo mas completamente posible. Si no estd seguro acerca de cualquier informacion,
favor de escribir en su mejor conjetura o escribir desconocido.

« Los nombres de los miembros de la familia se utilizan Unicamente como referencia. Esta informacién no sera

utilizada para contactar a sus familiares.

Si tiene alguna pregunta, por favor pdngase en contacto con nuestra oficina al 714-288-3500. Envie por fax el
cuestionario completado al 714-288-3510, también puede dejar o enviar por correo su cuestionario al Genetics Center al
menos 2 dias antes de su cita.

Nombre:
nombre apellido Nombre de soltera (si corresponde)

Fecha de nacimiento:
(mes-dia-afio)

¢Cémo calificaria su preocupacion por el desarrollo de cancer (o un segundo cancer)?
[J1 [J2 [3 [Ja [J5 (1=ninguna preocupacién,y 5 = extremadamente preocupado)

¢Qué preocupaciones le gustaria discutir en la cita?

Alguna vez ha sido diagnosticada/o con cancer? [ JSi [ |No [ ] Desconodico
En caso afirmativo, qué tipo(s) y a qué edad(es) se le diagnostico?

Edad al diagnéstico ubicacidon del cancer Patologia (Tipo de Cancer) Tratamiento

ejemplo: 45 pecho Carcinoma lobular La quimioterapia, la tumorectomia

¢Qué preocupaciones tiene usted con respecto a su salud en general?

Historia Medica

Usted fuma o usa productos de tabaco: Ha tenido alguna exposicion a sustancias quimicas?
|:| Actual, todos los dias |:| Actual, algunas dias |:|S |:|N
[ ] Anterior fumador [_] Fuerte fumador de tabaco En caso afirmativo, en qué?

[ ] Ligero fumador de tabaco [ | Nunca
En caso afirmativo, qué es lo que utiliza y cuanto?

Utiliza otras drogas recreativas? [ _JS [ N

En caso afirmativo, qué es lo que utilizay con qué
¢Usted Toma bebidas alcohdlicas? [ ]S [N frecuencia?

En caso afirmativo, con que frecuencia?

Alguna vez ha sido diagnosticado con una condicién de
salud mental? [ ]s [N




& GENETICS CENTER Family History Questionnaire

Page 2 of 8
|

| Solo Mujeres

la edad del primer periodo Edad al primer parto en vivo (si es aplicable)

¢Alguna vez has utilizado anticonceptivos [ Js [N []D En caso afirmativo, cuantos afios?
orales? Entre qué edades?

¢Ya has pasado por la menopausia? [Js [N []Jo En caso afirmativo, éa qué edad?

¢Ha tomado la terapia de reemplazo hormonal? |:|S |:|N |:|D En caso afirmativo, ¢ cuantos afios?

¢Ha tenido biopsias del seno? [Js [JN [JDo En caso afirmativo, écudntos?
En caso afirmativo, éa qué edad (es)?
Se mostro hiperplasia atipica? [ ]S [ N [ ]D
En caso afirmativo? |:|DCIS or |:|LCIS

¢Ha tenido una histerectomia [Js [N [Jo En caso afirmativo, ¢a qué edad?
(removimiento del utero)? Motivo:
¢Ha tenido una ooforectomia [Js [N [Jo En caso afirmativo, éa qué edad?
(removimiento de los ovarios)? [ ]derecho[ Jizquierda[ |Bilateral

Motivo:
Examen del Seno mas Reciente Con Qué Frecuencia Edad inicio Resultados/Comentarios

Auto examen del seno

Examen clinico de los senos

Mamograma

Examen ginecologico mas Reciente Con Qué Frecuencia Edad inicio Resultados/Comentarios
Papanicolaou

prueba de sangre CA 125

ultrasonido transvaginal

Solo Hombres

¢Ha tenido una prostatectomia (removimiento de la préstata)? [ JS [ N [ ]JD  En caso afirmativo, éa qué edad?
Motivo:

Have you had a transurethral resection of the prostate (TURP)? [ JS [ JN [ ]JD  En caso afirmativo, éa qué edad?
Motivo:

Examen de prdstata mas Reciente Con Qué Frecuencia Edad ainicio Resultados/Comentarios
Examen digital del recto

Analisis de sangre PSA
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| Hombres y Mujeres

¢Ha tenido una colectomia (removimiento del
colon)?

¢Alguna vez has tenido pdlipos en el colon?

¢Ha sido diagnosticado con colitis ulcerosa?

¢Ha tenido una mastectomia
(removimiento del tejido mamario)?

¢Ha sido diagnosticado con la enfermedad
fibroquistica de mama?

éHa tenido una tiroidectomia
(removimiento de la tiroides)?

¢Ha tenido otras cirugias?

¢Ha tenido hallazgos inusuales en la piel
(grumos, chichon, lesiones, manchas claras o
oscuras)?

¢Usted o un miembro de la familia alguna vez
ha sido diagnosticado con una enfermedad
genética?

Chequeo Gl mas Reciente
Colonoscopia

[(Js [ N[ b

[(Js [ N[ b

[(Js [ N[ b
[(Js [N [ b

[(Js [N [p

[(Js [N [p

[(Js [N [p

[Js [N []p

[(Js [N [p

Con Qué Frecuencia

En caso afirmativo, ¢a qué edad?
[ ] Parcial [_] Completo [ ] Desconocido

Motivo:

En caso afirmativo, écuantos?

En caso afirmativo, équé tipo?

En caso afirmativo, ¢a qué edad?

En caso afirmativo, ¢a qué edad (s)?
[ ] Derecho [ ] Izquierda [ ] Bilateral

Motivo:

En caso afirmativo, ¢a qué edad?

Motivo:

En caso afirmativo, équé?

En caso afirmativo, équé?

En caso afirmativo, équé?

Quien?

Edad a inicio

Resultados/Comentarios

Sigmoidoscopia

Endoscopia

Enema de bario
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Paises de la familia de origen antes de los Estados Unidos (ejemplo: Inglaterra, Nigeria, México, Taiwan)

Lado materno (de la madre):

¢Alguno de tus padres de ascendencia judia asquenazi (Este / Central Europeo)? |:|S |:|N |:|D
En caso afirmativo, |:| lado de la madre, |:| el equipo de padre, |:| ambos

Lado paterno (del padre):

¢Alguien en su familia se a hecho el examen genético de sindrome de cancer hereditario? [ ]S [ JN [ ]D

En caso afirmativo, équé pruebas genéticas?
¢éCudles fueron los resultados?

¢Quién tubo la prueba?

** Si es asi, PORFAVOR de traer los resultados del examen del miembro de la familia con usted a la cita, esto puede

ayudar a determinar sus riesgos.**

Al completar la seccién de abajo:
e Por favor, incluya TODOS LOS PARIENTES DE SANGRE si tienen o no han tenido cancer.

e Sino hay suficiente espacio para todos los familiares para ser listados, por favor escriba las respuestas en una
hoja de papel por separado.

e Por favor, consulte a otros miembros de la familia, si es necesario, para aumentar la exactitud de esta

informacion.

e Sino se conocen las edades exactas, por favor proporcione su mejor estimacion.

CIvF

[Js[ N

Nombre Vivo (V)/ Edad Afectado Edad Ubicacion del Patologia (si se
Fallecido actual / con en el Cancer (mama, conoce)
(F) Edad de cancer? | diagnodsti pulmén, etc.) (adenomatosa,
Muerte co de papilar, etc.)
cancer
Ejemplo: Usted CIvldF 40 CIs[dw 35 Colon Adenomatosa
Usted
CIvCr s LN
Tu Madre
CIvCr s LN
Tu Padre

La madre de tu madre

LIvLF

[Js[IN

El padre de su madre

LIvLF

[Js[IN

La madre de su padre

LIvLF

[Js[IN

El padre de su padre

LIvLF

[Js[IN
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Nombre Vivo (V)/ Edad Afectado Edad Localizacion de Patologia
Fallecido actual / s con enel cancer (mama,
(F) Edad de cancer? | diagnosti pulman, etc.)
Muerte co de
cancer
Hermana 1
v [LIF (s [N
Hermana 2
v CF s N
Hermana 3
v CF s N
Hermana 4
v CF s N
Hermano 1
v CF s N
Hermano 2
v LF CIsN
Hermano 3
v LF CIsN
Hermano 4
v LIF [Js [N
Hija 1
v CF s N
Hija 2
v CF s N
Hija 3
v [LIF (s [N
Hija 4
v LF CIsN
Hijo 1
v LF CIsN
Hijo 2
v LF CIsCN
Hijo 3
v LF CIsCN
Hijo 4
v CF s N
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Nombre Vivo (V)/ Edad Afectado Edad Localizacion de Patologia
Fallecido actual / s con enel cancer (mama,
(F) Edad de cancer? | diagnosti pulman, etc.)
Muerte code
cancer

La hermana de la madre1

(v [F

[Js[ N

La hermana de la madre 2

(v [F

[Js[ N

La hermana de la madre 3

v LIF

[Js[IN

La hermana de la madre 4

v LIF

[Js[IN

El hermano de la madre 1

v LIF

[Js[IN

El hermano de la madre 2

v LIF

[Js[IN

El hermano de la madre 3

(v [F

[Js[ N

El hermano de la madre 4

(v [F

[Js[ N

Hermana del padre 1:

[Iv[F

[Js[ N

Hermana del padre 2:

[Iv[F

[Js[ N

Hermana del padre 3:

v [LIF

[Js[IN

Hermana del padre 4:

v [LIF

[Js[IN

El hermano del padre 1:

v [LIF

[Js[IN

El hermano del padre 2:

v [LIF

[Js[IN

El hermano del padre 3:

(v [F

[Js[ N

Hermana del padre 1:

(v [F

[Js[ N
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Nombre Vivo (V)/ Edad Afectado Edad Localizacion de Patologia
Fallecido actual / s con enel cancer (mama,
(F) Edad de cancer? | diagndsti pulmon, etc.)
Muerte code
cancer

Nombre:

Nombre de los padres:

v [IF

[Js[ N

Name:

Nombre de los padres:

v [IF

[Js[ N

Nombre:

Nombre de los padres:

(v [F

[Js[ N

Nombre:

Nombre de los padres:

v LIF

[Js[IN

Nombre:

Nombre de los padres:

v [IF

[Js[IN

Nombre:

Nombre de los padres:

(v [F

[Js[ N

Nombre:

Nombre de los padres:

(v [F

[Js[ N

Nombre:

Nombre de los padres:

v LIF

[Js[IN

Nombre:

Nombre de los padres:

v [LIF

[Js[IN

Nombre:

Nombre de los padres:

[Iv[F

[Js[ N

Nombre:

Nombre de los padres:

[Iv[F

[Js[ N

Nombre:

Nombre de los padres:

[Iv[F

[Js[ N

Nombre:

Nombre de los padres:

v [LIF

[Js[IN

Nombre:

Nombre de los padres:

v [LIF

[Js[IN

Nombre:

Nombre de los padres:

(v [F

[Js[ N

Nombre:

Nombre de los padres:

(v [F

[Js[ N
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Nombre/ Nombre de Vivo (V)/ Edad Afectado Edad Localizacion de Patologia
los padres Fallecido actual / s con enel cancer (mama,
(F) Edad de cancer? | diagndsti pulmon, etc.)
Muerte code
cancer

Nombre:

Nombre de los padres:

v LIF

[ Js[IN

Nombre:

Nombre de los padres:

v [IF

[Js[ N

Nombre:

Nombre de los padres:

CIvLF

[Js[ N

Nombre:

Nombre de los padres:

v LIF

[Js[IN

Nombre:

Nombre de los padres:

v LIF

[Js[IN

Nombre:

Nombre de los padres:

(v [F

[Js[ N

Nombre:

Nombre de los padres:

(v [F

[Js[ N

Nombre:

Nombre de los padres:

(v [F

[Js[ N

Nombre:
Nombre de los padres:

Relaciéon con usted:

v [LIF

[Js[IN

Nombre:
Nombre de los padres:

Relacion con usted:

[Iv[F

[Js[ N

Nombre:
Nombre de los padres:

Relaciéon con usted:

v [LIF

[Js[IN

Nombre:
Nombre de los padres:

Relaciéon con usted:

(v [F

[Js[ N

Nombre:
Nombre de los padres:

Relaciéon con usted:

v [LIF

[Js[IN

Nombre:
Nombre de los padres:

Relaciéon con usted:

(v [F

[Js[ N




