JJ SHAW CANCER CENTER
VAIL HEALTH

A service of Vail Health Hospital

CUESTIONARIO DE EVALUACION

DEL RIESGO DE CANCER HEREDITARIO

Nombre

Fecha de nac.

Fecha

La informacién a continuacion ayudara a evaluar su riesgo de cancer hereditario. Si corresponde asesoramiento

genético, sera referido al Programa de Asesoramiento Genético y Evaluacion del Riesgo de Céancer Hereditario.

Marque las casillas que correspondan a usted y a los miembros de su familia que hayan tenido céncer.

CANCER DE MAMA
|:|Usted
|:|Hermano/a(s)

[] Hijo/a(s)

[] Sobrino/a(s)
Linea materna
[IMadre
[JAbuela
[JAbuelo
[Tio/a(s)
[JPrimo/a(s)
[Jotro

Linea paterna
[[JPadre
[JAbuela
[JAbuelo
[Tio/a(s)
[JPrima(s)
[Jotro

[JCualquier persona con céncer
de mama diagnosticado antes
de cumplir 50 afios

CANCER DE OVARIOS
[Justed
[JHermana(s)

[] Hija(s)

[] Sobrina(s)
Linea materna
[[IMadre
[JAbuela
[Tia(s)
[C]Prima(s)
[Jotro

Linea paterna
[JAbuela
[CITia(s)
[C]Prima(s)
[Jotro

[]Cualquier céncer peritoneal
o de las trompas de Falopio

CANCER DE COLON
[[JUsted
[[JHermano/a(s)

[] Hijo/a(s)

[] Sobrino/a(s)
Linea materna
[[IMadre
[JAbuela
[JAbuelo
[JTio/a(s)
[C]Primo/a(s)
[[]Otro

Linea paterna
[[]Padre
[JAbuela
[JAbuelo
[JTio/a(s)
[JPrimo/a(s)
[[]Otro

[]Cualquier persona con céncer
de colon diagnosticado antes
de cumplir 50 afios

CONTINUAEN LA SIGUIENTE PAGINA -+
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CUESTIONARIO DE EVALUACION
DEL RIESGO DE CANCER HEREDITARIO

+Es usted judio/a askenazi? []Si [[JNo [[]No esta seguro/a

;Usted o alguien de su familia se han hecho pruebas genéticas? []Si [ INo []No esta seguro/a

En caso afirmativo, indique quién, qué pruebay el resultado:

Marque si usted ha tenido alguno de los siguientes tipos de cancer:

[] Cancer de prostata (necesitd tratamiento) [] Melanoma [C] Cancer de tiroides

[] Céncer de pancreas [] Cancer de utero [] Mas de 10 pdlipos en el colon
[] Situvo otro que no figura en la lista, especifique:

Marque si algutn familiar tuvo alguno de los siguientes tipos de cancer:

[] Cancer de prostata (necesitd tratamiento) [] Melanoma [ Cancer de tiroides

[] Céncer de pancreas [] Céncer de utero [] Mas de 10 pdlipos en el colon

[ Si tuvo otro que no figura en la lista, especifique:
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