MI INFORMACION MEDICA

Borre el formulario Fecha cuando se llend:

Diagnéstico actual: Diagnosticado por:

Tipo de cancer: Etapa: Fecha de diagnéstico:

Oncélogo: Lugar:

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Teléfono: Fax:

REGISTRO DE PRUEBAS DE DIAGNOSTICO

Tipo (biopsia, tomografia, cirugia) Fecha/Lugar Resultados
PRUEBAS GENETICAS
Fecha de prueba Lugar Tipo de prueba Resultados

Antecedentes de cancer (Haga mas copias, si es necesario).

Tipo de cancer: Etapa: Fecha de diagndstico:

Oncélogo: Lugar:

Direccidn: Ciudad: Estado: Codigo
postal:

Teléfono: Fax:

Antecedentes de cancer

Tipo de cancer: Etapa: Fecha de diagnéstico:

Oncoélogo: Lugar:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo
postal:

Teléfono: Fax:

Copias en blanco y formularios rellenables disponibles en:

BagltCancer.org/the-bag-espanol

@bag it



Antecedentes de tratamientos de cancer (Haga mas copias, si es necesario).

[ ]Quimioterapia [ ] Cirugia [ ] Radiacién [ | Terapia Hormonal [ ] Inmunoterapia [ ]Otros

Fechas:

Hospital/Médico:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo
postal:

Teléfono: Fax:

Detalles adicionales: Tratamientos recibidos, nombres de medicamentos/dosis, cirugias/resultados, hospitalizacion,
complicaciones, etc.

Antecedentes de tratamientos de cancer

[]Quimioterapia [ ]Cirugia [ ] Radiacién [ | Terapia Hormonal [ | Inmunoterapia [ ]otros

Fechas:

Hospital/Médico:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo
postal:

Teléfono: Fax:

Detalles adicionales: Tratamientos recibidos, nombres de medicamentos/dosis, cirugias/resultados, hospitalizacion,
complicaciones, etc.

Antecedentes de tratamientos de cancer

] Quimioterapia [_] Cirugia [ ]Radiacién [ ] Terapia Hormonal [ ] Inmunoterapia [ ]Otros

Fechas:

Hospital/Médico:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo
postal:

Teléfono: Fax:

Detalles adicionales: Tratamientos recibidos, nombres de medicamentos/dosis, cirugias/resultados, hospitalizacion,
complicaciones, etc.

Copias en blanco y formularios rellenables disponibles en: @bag 'it

BagltCancer.org/the-bag-espanol



CONDICIONES DE SALUD ACTUALES /ANTERIORES (Marque todo lo que aplica).

Actual | Anterior Condicion Notas Actual | Anterior Condicion Notas
. Problemas de los rifiones/
Alergias orina
Artritis Problemas del higado
Problemas con los
Problemas de la sangre pulmones
Problemas de circulacion Problemas de la prostata
Depresion/ Ansiedad Convulsiones/Epilepsia
Diabetes Problemas de la piel
Infecciones frecuentes Culebrilla
Problemas
gastrointestinales Derrames
Problemas ginecoldgicos Problemas de la tiroides
Problemas del corazén Tuberculosis
Hepatitis Ulceras
Hipertension Otros
VIH/SIDA Otros
Liste cirugias y hospitalizaciones (Haga mas copias, si es necesario).
Fecha Cirugia Lugar Resultado

ANTECEDENTES DE FAMILIA Liste los familiares que han tenido enfermedades graves. Indique la enfermedad y la edad de
comienzo (ejemplo: cancer, enfermedad del corazon, diabetes).

Padre bioldgico Notas: Madre bioldgica Notas:
Abuelo paterno Notas: Abuelo materno Notas:
Abuela paterna Notas: Abuela materna Notas:
Tio paterno Notas: Tio materno Notas:
Tia paterna Notas: Tia materna Notas:
Hermano(a) Notas: Hermano(a) Notas:
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