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Nom et Prénom : Date de naissance :
Avez-vous déja effectué une mammographie ? o Oui o Non Si oui, quand ? ou?
Symptoémes : Antécédents familiaux positifs :
Avez-vous actuellement des problémes aux seins ? oOui  oNon Y a-t-il des cancers du sein dans votre famille ? o Oui o Non
- Sioui, dans quelle région Localisation - Sioui, quel membre de la famille est concerné ?
et quel probléme ? o Nodule o Mére o Soeur o Fille o Autre
Plus que 50 ans O O O m]
*Marquez avec une croix o Douleurs Mains que 50 ans o o o
sur le dessin I'endroit
concerné 3 . Ty a9
0 Rétraction du mamelon Ya t ild outrgs cancers dorjs votre famille ? )
o Utérus / ovaires o Célon o Pancréas o Prostate
o Autre :
Cancer du sein :
— Avez-vous ou avez-vous déja eu un cancer du sein ? oOui  oNon
Antécédents personnels :
Etes-vous enceinte ou susceptible de I'étre ? o Oui o Non - Sioui,
Allaitez-vous ou avez-vous déjd allaité ? o Oui o Non En quelle annee :
Contraception : o Oui o Non s . . s
P Quel coté du sein? o Gauche o Droit O Les deux cotés
Nombre de grossesses :
Nombre d’accouchements : Avez-vous eu une chirurgie ? oOui  o©Non
Date des derniéres régles :
Ménopause : o Oui o Non Quel type de chirurgie ? o Mastectomie
- Sioui, prenez-vous un traitement hormonal ? o Oui o Non o Tumorectomie
o Curage axillaire
Avez-vous subi une des opérations suivantes ? . Sl
i ] P ) o, ) Avez-vous eu un traitement ? o Radiothérapie
- Hystérectomie (retrait de I'utérus, des trompes) o Oui o Non o Chimiothérapie
- Ovariectomie (retrait des ovaires) o Oui o Non 0 Hormonothérapie
- Seins (biopsie kyste/nodule, réduction mammaire) o Oui o Non o Immunothérapie
- Autre:
Avez-vous fait un dépistage génétique ? oOui o Non
A . _ . o . L
Etes-vous porteuse de prothéses mammaires ? g Oui o Non Est-il 7 0 Positif 0 Négatif
- Sioui,
Quel type de prothéses ? o Silicone o Solution saline
Année de la mise en place : D Si
Y a-t-il des antécédents de rupture ? o Oui o Non ate : ignature :
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