v
]
ol
~
]
o
S
0]
5
O
v
U
8

o7
101N

al de Prevenc

Nacion
Sociedad Argentina de Dermatologia

ana

P

Cam

2018

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE Fecha: / /

Esta EVALUACION es GRATUITA y VOLUNTARIA. De tener lesiones sospechosas reconozco que el seguimiento de
los controles aconsejados por el médico examinador es de mi exclusiva responsabilidad y acepto ser contactada/o
para mas informacion.

Firma del paciente Nombre y Apellido
PARA SER COMPLETADO POR EL PACIENTE
1) DNI 2) Edad 3)Sexo [JF [IM
4) Localidad 5) Provincia
6) Color de ojos [ Claros [] Oscuros
7) Color de cabello [_] Claro (Rubio - Pelirrojo)  [_] Oscuro (Castafio - Moreno)

8) Sin proteccién después de exponerse media hora al sol ;Cémo reacciona su piel?

[]Siempre enrojece, [ Enrojece casi siempre, [ Enrojece poco, [ Enrojece raramente,
nunca se broncea broncea poco siempre broncea bien broncea chocolate
9) ¢Hace actividad fisica (recreacional) al aire libre? []si [INo
10) ¢Trabaja al aire libre? [si [INo
11) ¢Se expone a camas solares? [si [INo
12) ¢Se protege del sol? [JAdiario [ ]Aveces []56lo en ocasiones especiales (viajes, torneos) [| Nunca
13) ¢Cémo se protege? Marque las opciones que utiliza: [ ]De 10 a 16 evito el sol. []Uso ropa y gorro / Sombra
Uso protector solar: []FPS menora 15 [ JFPS15a30 L JFPS mayor a30 [_| No recuerdo FPS
14) ;Repite la aplicacién en el mismo dia? Csi [INo
15) Comparado con 5 afios atras se protege del sol: [ IMas [Jigual []Menos [ No sabe
16) ;Tuvo alguna quemadura solar importante con ampollas y dolor antes de los 15 afios? [ Si [INo [] No recuerda
17) ¢ Tuvo céncer de piel? [INo [] Si- En caso afirmativo marque:
[ ]Melanoma []Basocelular ] Espinocelular []Otros [ ]No sabe
18) ; Tuvo algun familiar cosanguineo [INo [ No sabe [] Si- En caso afirmativo marque:
con céancer de piel? [ ]Melanoma [ ] Otros [ ]No sabe
19) ;Cémo se enterd de la Campana? []Radio CJ1v [ ] Diarios / Revistas
[] Carteleras en los hospitales [JInternet [ ] Médicos L OtrOS e
20) ¢Es la primera Campariia de Prevencion del Cancer de Piel que consulta? [si [INo

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO
CONFIDENCIAL - SECRETO MEDICO

INSEIEUCION. .eeeeeeeieeee e Localidad......ccveeeeeieieeicieeeeeeeeeeeeee Provincia

Lesiones sospechosas - Marque con una cruz (x) donde corresponda

(*) Lesion sospechosa de melamoma

. Carcinoma | Carcinoma Nevo Queratosis ..
* .

Localizacién Melanoma™ |\ cocelular  espinocelular | displasico actinicas solicitar datos de contacto:
Cabezay cuello TeléfoNO w.vveveeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Tronco

. . EMail oo
Miembros superiores
Miembros inferiores
Abd ¢Usé dermatoscopio [Jsi [INo

omen en la consulta?

Glateos
Genitales ¢Se aconseja biopsia? [Jsi [INo
Boca

Gracias Doctor/a, por su colaboracién e s [
Firma y sello del médico



