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EXPLORACION CLINICA .
No. Folio:
1. Institucion 2. Entidad / Delegacion 3. Jurisdiccion
4. Municipio 4.1 Localidad 5. Unidad médica 5.1. CLUES
7. Nombre
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
8. Entidad de nacimiento 9. Fecha de nacimiento  Dia Mes Ao
DD MM ARAA
10. Edad were | [ [T [ [T [T T[T [T ]
12. Residencia habitual
Calley nimero Colonia Localidad/Municipio
CP Entidad Federativa Jurisdiccion Teléfono
13. Otro domicilio
Calley nimero Colonia Localidad/Municipio
14. Otro teléfono 15. Correo electronico
16. Tiempo de residencia actual 1.Menosde 1afio 2.De1a5afios 3.Masde 5 afios
17. Afiliacion 0.Ninguna 1.IMSS  2.ISSSTE  3.SEDENA  4.SEMAR  6.IMSS-BIENESTAR 7.PEMEX 8.Estatal 9.Municipal 10.Privada 11.CNPSS 12.0tra 97.Noaplica 98.Seignora ~ 99.No especificadol
17.1 No. de afiliacion o péliza
18. Fecha de atencion Dia Mes i Afio o
RIESGOS BIOLOGICOS
19. Edad de presentacion de lamenarca [ Jaiios 20, En que familiares tiene antecedentes de cincer mamario [ |-Madre  3.Hija 5.1y3 7.0t

2.Hermana 4.1y2 6.2y3 8.Ninguno

21. Presenté menopausia [ ] 15i 2.No  21.1Edad de presentacién de la menopausia [ ] aios 22, Otros factores de riesgo

23. Signos clinicos | || | | |

1. Nédulos sélidos, irregulares de consistencia dura fijo a planos profundos
2. Cambios cutaneos evidentes (piel de naranja, retraccion de la piel, lesion areolar
que no cicatriza a pesar del tratamiento)

4. Secrecidn serosanguinolenta
5. Crecimiento ganglionar axilar o supreclavicular
6. Retraccion o fijacion del pezon

3. Zona de sistematizacion en el tejido glandular focalizado a una sola mama y region 7.Ninguno
24. Fecha de inicio del primer sintoma o signo Dia Mes Afio
MM AAAA
25. Localizacién | | | | |
6. Axila 14. Axila

7. Hueco supra clavicular
8 Mama derecha

15. Hueco supra clavicular
16. Mama izquierda

Deve:ha \Iqmevda

26. RFC de quién realizo el estudio

m
13
1 10

27.Conductaaseguir [ | 1.Deteccién de rutinaenunafio 2. Mastografia de tamizaje 3. Referencia a evaluacién con imagen complementaria (Masto. diagnéstica o USG)
28. Motivo de la referencia [ ] 1. Tumoracion palpable 2. Signos sugestivos 3. Mamografia anormal 4. Factores de riesgo

29. Fecha de referencia de paciente con resultado anormal Dia Mes

MM AAAA






