CONTIGO EN CADA MOMENTO CLINICA LAS CONDES

ERNEER (CICLC

Cuestionario Sobre el Historial de Cancer en su Familia

Instrucciones
e Favor de completar la informacion sobre AMBOS lados de su familia (su familia materna y su familia paterna).

e Por cada pariente que ha tenido o tiene cancer: Indique el tipo de cancer (en qué parte del cuerpo aparecid el

cancer) y a qué edad fue diagnosticado. También diagndsticos si la persona ha tenido cancer mas de una vez. Incluya a

todos sus parientes, incluso a aquellos que no han tenido céncer.

e Favor de incluir la informacidn mas completa que pueda. Hablar con sus parientes puede ayudarle a completar el
cuestionario. Es muy importante tratar de confirmar el diagndstico de cancer en sus parientes, y la mejor manera es a
través de copias de expedientes médicos y biopsias. Si los tiene por favor entréguenos esa informacion que es muy util.

e En caso de consultas contacte a Francisca Salinas, EU enfermera de Alto Riesgo (fsalinas@clc.cl) teléfono: 2610-8631
o Claudia Hurtado, PhD encargada del estudio genético (churtado@clc.cl) teléfono: 2610-4771.

|. Antecedentes Generales

1. Nombre completo

2. Fecha Nacimiento

3. Edad

4. Rut

5. Nacionalidad

6. Ocupacioén

7. Direccion

8. Teléfono de contacto
*Teléfono fijo casa
*Teléfono fijo oficina

*Teléfono celular

9. Correo Electrénico

10. Médico tratante

11. Fecha encuesta



mailto:fsalinas@clc.cl
mailto:churtado@clc.cl
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13. Antecedentes médicos R:
14. Tratamientos actuales R:
15. Motivo de derivacion R:
16. Antecedentes quirurgicos | R:

17. éHay alguien en su familia que tiene antecedentes de haber tenido una neoplasia endocrina multiple (NEM),

feocromocitoma (tumor de la glandula suprarrenal), neuromas de la mucosa (ampollas brillantes alrededor de los labios,

la lengua, boca, parpados y los ojos, éstos pueden aumentan de grosor) o hiperparatiroidismo (alteracién en la glandula

paratiroides que produce aumento de niveles de calcio)?
Si la respuesta es “SI”, por favor escriba el nombre del familiar, su parentesco y la enfermedad que presento:

R:



http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000340.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001215.htm
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18. Por favor completar la siguiente tabla con los datos de sus familiares

(
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Fecha de B . L.
.. éTuvo cancer? Si fallecio, edad,
. nacimiento | , Edad de
Parentesco Nombre y apellido ¢En qué parte del . .- fecha y causa del
y/o Edad .. .. | diagnéstico
cuerpo se origing? deceso
actual
Madre
Padre
Hermanos y
Hermanas
Abuelos
maternos

Tios maternos

(hermanos/as de

su madre)

Abuelos

paternos

Tios paternos

(hermanos/as de

su padre)

Cényuge 12
matrimonio

Hijos de 12
matrimonio
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Cényuge 22
matrimonio

Hijos de 22
matrimonio

A continuacion se encuentra una tabla para que integre a sus sobrinos (Nombre y edad aproximada si la desconoce), es

IMPORTANTE que mencione el nombre y edad del padre/ madre de su sobrino (hermano/hermana). Debe mencionar a

TODOS sus sobrinos independientemente si han tenido cancer o no.

Sobrinos
Nombre de hermano/ay é¢Tuvo cancer? Si fallecio, edad,
. Edad . , Edad de
edad de hermano/a Nombre y apellido . ¢En qué parte del S fecha y causa del
. . . sobrino y diagndstico
(papa o mama del sobrino) cuerpo se origing? deceso
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
19. Sefiale los otros familiares que han tenido cancer que no haya incluido previamente.
Fecha de p R p Si fallecio,
- Teléfono o éTuvo cancer?
. nacimiento . ., R . Edad de edad, fechay
Parentesco Nombre y apellido direccién para ¢En qué parte del . L ..
y/o edad L diagnéstico causa del
contacto cuerpo se origing?
actual deceso
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.




CONTIGO EN CADA MOMENTO CLINICA LAS CONDES

ERNCEER (CICLC

Si este documento no ha sido contestado pro el paciente que participara en la evaluacion por favor

indique el nombre de la persona que respondid la encuesta

Nombre

Relacion con el
paciente

Teléfono de contacto




