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CRITERIOS PARA CUMPLIMENTAR LA PETICION DE ESTUDIO
DE IMAGEN DE PATOLOGIA MAMARIA
|

e Elvolante debe reflejar los datos de filiacion de la paciente, asi
como la existencia de clinica o antecedentes que justifiquen la
realizacion de una prueba diagnéstica de mama.

e E| volante de peticién de estudio de imagen de patologia
mamaria debe rellenarse después de realizar exploracion fisica e
historia clinica orientadas a detectar sintomas o signos de
patologfa mamaria, antecedentes familiares de cancer de mamay
antecedentes personales de patologia mamaria.

e No es necesario especificar el tipo de prueba diagnostica
(mamografia, ecografia, etc ...). El Servicio de Radiodiagnostico
valorara, en funcién de la edad, clinica y antecedentes de la
paciente, la indicacion de la prueba, el tipo de prueba diagndstica
y la prioridad de la misma.

 El mismo radidlogo realizar4, en acto Unico, todas las pruebas
que considere necesarias para un diagnéstico correcto de la
paciente: mamografia, ecografia, proyecciones complementarias...
incluso la biopsia percuténea.

e El raditlogo realizard un informe conjunto de todas las pruebas
realizadas, remitiéndolo al médico solicitante.

e Los datos que aparezcan en blanco se considerara que han
sido explorados y son negativos.

o Aguellos volantes que no cumplan estos requisitos seran
devueltos al médico que solicite la exploracién.

MD mama derecha Ml mama izquierda
CSl cuadrante superior interno  CSE cuadrante superior externo

Cll  cuadrante inferior interno CIE cuadrante inferior externo




