MAMOGRAFIA
INFORMACAO E QUESTIONARIO

Imp_crm Edicdo___ Data__/__/

OBS N.° Data / /

INFORMACAO SOBRE O EXAME

A mamografia é um exame de raios-X da mama, eficaz na detecdo e caracterizacdo de alteracdes.
Para obter imagens de qualidade com a menor dose possivel, a mama é comprimida durante alguns
segundos, o que pode ser desconfortavel.

® Traga sempre exames anteriores (imagens e relatérios): sdo essenciais para comparacao.

® Podem ser necessérias incidéncias complementares e/ou ecografia mamaria no mesmo dia. Ser
reconvocada para nova avaliagdo n&o significa que tem cancro.

® Nenhum exame é perfeito: um resultado normal nao exclui doenga. Comunique sempre
qualquer sintoma novo (nédulo, alteracdo da mama ou do mamilo), mesmo que tenha feito uma
mamografia recente com resultado normal.

® Preparacgdo: ndo aplique desodorizante, talco ou creme nas axilas e mamas no dia do exame;
retire colares e piercings.

® Se as mamas ficam doridas antes da menstruacdo, o melhor periodo para o exame é entre o 7.° e
0 12.° dia apds o inicio da menstruacao.

¢ Informe-nos se estéd gravida ou com possibilidade de gravidez. A mamografia pode ser realizada
na gravidez quando € necessaria; nalguns casos o médico pode preferir comecar pela ecografia.

Peso kg Altura m Data da dltima menstruagdo  ___/__ /
SINTOMAS ATUAIS
RESPONDA COM UMA CRUZ (X) NAO SIM

Sente algum nédulo ou “caro¢o” na mama?

Tem dor localizada e persistente numa mama?

Notou retragdo recente do mamilo ou eczema/descamacgdo do mamilo?

Tem escorréncia/corrimento pelo mamilo (sobretudo de um sé orificio)?

Notou alteracdo da pele (retracéo, "pele de laranja”, espessamento)?

Se respondeu SIM, indique a mama (D/E) e h& quanto tempo:

Se tem escorréncia/corrimento pelo mamilo, indique a cor (assinale com X; pode escolher mais do que
uma): ( )transparente/aquosa ( )esbranquicada/leitosa ( )amarelada ( )esverdeada ()
acastanhada ( )rosada ( )com sangue/avermelhada ( )nédo sei

A escorréncia sai sozinha ou sé quando aperta o mamilo? (assinale com X): () sai sozinha (mancha a
roupa/soutien) ( )sé quando aperto

ANTECEDENTES MAMARIOS

RESPONDA COM UMA CRUZ (X) NAO SIM

Ja fez mamografia, ecografia ou ressonéncia mamaria?

Ja fez bidépsia a mama?

Ja foi operada a mama (incluindo cirurgia estética/reducdo/aumento)?

Tem préteses/implantes mamarios ou fez reconstrucdo mamaria?

Ja teve mastites (inflamacado da mama)?
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RESPONDA COM UMA CRUZ (X)

Jé teve cancro da mama?

J& teve cancro do ovério?

Fez radioterapia a zona do térax quando tinha entre 10 e 30 anos de idade
(ex.: tratamento de linfoma)?

Se respondeu SIM a alguma das perguntas acima — detalhes (o qué / quando / onde / qual a mama, se

aplicavel):
ANTECEDENTES FAMILIARES
RESPONDA COM UMA CRUZ (X) SIM

Tem familiares com cancro da mama?

Tem familiares com cancro do ovério?

Existe mutacdo genética conhecida na familia (ex.: BRCA)?

Se SIM, indique o grau de parentesco e a idade do diagndstico:

ESTADO HORMONAL E REPRODUTIVO

RESPONDA COM UMA CRUZ (X) SIM

Ainda tem menstruacdo?

Ja entrou na menopausa?

Faz terapéutica hormonal de substituicdo (THS)?

Toma contracetivos hormonais?
Teve filhos?

Amamentou?

Estéd gravida ou com possibilidade de gravidez?

Estd a amamentar?

Se estd na menopausa, com que idade entrou? anos - Seamamentou, durante quanto
tempo?

A PREENCHER PELO TECNICO / MEDICO RADIOLOGISTA

Assinale cicatrizes, retracées e lesées cutdneas, mastectomia; especifique se realiza mamografia unilateral ou
incidéncia complementar. Registe achados relevantes referidos pela utente.

Observacdes:

Declaro que as informagées prestadas so verdadeiras e que compreendi a informagéo fornecida, tendo-
me sido dada a oportunidade de esclarecer duvidas.

Assinatura ou nome do(a) utente ou do(a) responsavel legal Data

/ /
Na impossibilidade de ser o(a) utente a assinar — N.° de identificacdo Grau de parentesco
Validado por (médico ou técnico radiologista) Data

/ /

Protecdo de dados: os dados recolhidos destinam-se exclusivamente a realizacdo do exame, ao seu relatério e ao
arquivo clinico, sendo tratados ao abrigo do RGPD (Regulamento (UE) 2016/679) e da Lei n.° 58/2019. Pode exercer
os seus direitos de acesso, retificagdo e demais previstos na lei junto da CRMA (encarregado de protecdo de dados).
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