= Ambry Genetics

Cuestionario sobre el cancer hereditario FESHIBEHSHIETO | AL

(los pacientes deben completarlo)

Instrucciones: Esta es una herramienta de deteccion para ayudar a que su proveedor de atencion médica determine si usted se puede
beneficiar de las pruebas genéticas del cancer hereditario. Su proveedor de atencion médica revisara este formulario para buscar
cualquier factor de riesgo de presentar un sindrome de cancer hereditario, como tipos similares de cancer en la familia, diagndsticos
de cancer a edades tempranas o multiples diagnosticos de cancer en la misma persona.

(EXISTEN ANTECEDENTES DE CANCER EN SU FAMILIA? Marque las opciones que correspondan.

Complete este formulario de la mejor manera posible. Considere solo a los familiares consanguineos, como padre o madre,
abuelos, abuelas, hijos, hijas, hermanos, hermanas, tias, tios, primos y primas. Si comparte solo el padre o la madre con
un hermano o hermana, indiquelo.

TIPO DE CANCER/ USTED MISMO/ EDAD DE FAMILIA AMPLIADA EDAD DE FAMILIA AMPLIADA EDAD DE
TUMORES PADRE O MADRE*/ | DIAGNOSTICO (POR PARTE DIAGNOSTICO (POR PARTE DEL DIAGNOSTICO

2 e (SE ACEPTAN e (SE ACEPTAN DS (SE ACEPTAN

e ESTIMACIONES) | TiAS/TioS/ ESTIMACIONES) | TiAS/TiOS/ ESTIMACIONES)
HIJOS O HIJAS PRIMOS O PRIMAS*/ PRIMOS O PRIMAS*/
ABUELOS O ABUELASH ABUELOS O ABUELAS*

EJEMPLO: Yo 42 Tia 46
E] Céncer de colon , 55
y recto Tio

CANCER DE MAMA
[] (enmujeres

u hombres)

CANCER DE
OVARIO

(incluida la trompa
de Falopio/cavidad
peritoneal)

O

CANCER DE UTERO

CANCER DE COLON
Y RECTO

CANCER DE
PANCREAS

CANCER DE
PROSTATA

CANCER DE RINON

MELANOMA

CANCER DE
ESTOMAGO

TUMOR CEREBRAL
Tipo:

OTRO TIPO DE
CANCER
Tipo:

O O Oo0oo0oof0oo0oo o

MAS DE

10 POLIPOS
COLORRECTALES
(indique la cantidad)

O

O

Sin antecedentes personales o familiares de cancer

O

Mi familia es de origen judio asquenazi (una etnia que puede tener méas probabilidades de padecer cancer hereditario)

Yo, o alguien de mi familia, nos hemos sometido a pruebas genéticas para detectar un sindrome de cancer hereditario.
D (Describa y proporcione una copia del resultado de la prueba, si es posible)

* Indique si el familiar es hombre o mujer, si es posible.



Posibles indicaciones y opciones de pruebas genéticas*
(el proveedor de atencion médica debe completar esta seccion)

SI1 SU PACIENTE CUENTA CON ANTECEDENTES PERSONALES O FAMILIARES
DE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES, ES POSIBLE QUE SEA
UN CANDIDATO ADECUADO PARA SOMETERSE A PRUEBAS GENETICAS.

Pruebas que SOLO
incluyen genes que
tienen pautas de
gestion médica

[o]0] o] [[oX:-Te -1

Opciones de perfiles
completos que abordan
multiples tipos de
cancer, incluidos genes
que pueden o no tener
pautas de gestion
publicadas:

Céancer de mama hereditario (personal o de un familiar de primer/segundo grado)
Cancer de mama de manifestacion temprana (<50 afios)

Céancer de mama en una persona judia asquenazi, cancer de mama triple negativo,
multiples casos de cancer de mama o cancer de mama masculino

BRCAplus®,
Antecedentes personales de cancer de mama Y 2 familiares cercanos que padezcan cancer

de mama o prostata® BRCANext®

Antecedentes personales de cancer de mama Y, al menos, 1 familiar cercano que padezca
céncer de préstata metastésico o de alto riesgo, cancer de mama de manifestacion temprana
(=50 afios), cancer de mama masculino, cancer de ovario o cancer de pancreas”

Cancer de caracter ginecolégico hereditario (personal o de un familiar de primer/segundo grado)
[ Céncer de ovario, de trompas de Falopio o primario de peritoneo a cualquier edad

Céncer de Utero en una persona <50 afios o con inestabilidad microsatelital/
inmunohistoquimica (IMS/IHQ) anormal

O BRCANext®

[1 =3 familiares cercanos que padezcan cancer de colon y recto, endometrio, urotelio,
estémago, ovarios, pancreas, cerebro, tracto biliar o intestino delgado

Cancer de colon y recto hereditario (personal o de un familiar de primer/segundo grado)
[ =10 pdlipos colorrectales adenomatosos

[0 Cancer de colony recto en una persona <50 afios o con IMS/IHQ anormal ColoNext"

[0 =3 familiares cercanos que padezcan cancer de colon y recto, endometrio, urotelio,
estomago, ovarios, pancreas, cerebro, tracto biliar o intestino delgado

Céancer de préstata hereditario (personal o de un familiar de primer/segundo grado)
Céncer de préstata y ascendencia judia asquenazi
Cancer de prostata metastasico o de alto riesgo a cualquier edad

Antecedentes personales de cancer de prostata Y 2 familiares cercanos que padezcan
céncer de préstata o de mama”

Antecedentes personales de cancer de prostata Y, al menos, 1 familiar cercano que padezca
céncer de préstata metastésico o de alto riesgo, cancer de mama de manifestacion temprana
(<50 afos), cancer de mama triple negativo, cancer de mama masculino, cancer de ovario

o cancer de pancreas

Cancer de pancreas hereditario (exocrino)

[0 Antecedentes personales o familiares de un familiar de primer grado (padre, madre, hermano,
hermana, hijo o hija) que haya padecido cancer de pancreas a cualquier edad

Otros tipos de cancer hereditarios

Cancer de rifién en una persona <46 afos O multiples tipos de cancer primarios de rifion
=2 familiares cercanos que padecen cancer de rifidon"

[0 Feocromocitoma o paraganglioma a cualquier edad

[0 Céncer gastrico difuso (CGD) a cualquier edad O antecedentes familiares de 2 o mas
familiares de primer o segundo grado que hayan padecido cancer de estbmago (al menos
uno diagnosticado =50 afios O confirmado con CGD), O BIEN un familiar de primer o
segundo grado con cancer de mama lobular y antecedentes personales o familiares de CGD

BRCAplus®

[J =3 diagndsticos de melanoma o cancer de pancreas en el paciente o familiares cercanos.
Diagndstico personal de melanoma y un familiar de primer grado con cancer de pancreas”

O Cancer bulbar de tiroides

* Se trata de una lista sugerida; no exhaustiva. Hay otras situaciones en las que las pruebas genéticas pueden ser apropiadas. A Del mismo lado de la familia.
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