ANEXO IV. FORMULARIO DE EXPLANTACIÓN PROTESIS P.I.P.
	Identificación del paciente (DNI o pasaporte):

	Fecha de nacimiento(día/mes/año) :                                     Sexo al nacimiento: Mujer   FORMCHECKBOX 
    Hombre  FORMCHECKBOX 


	Nombre y apellidos del cirujano que realizó la explantación:

	Nombre del Hospital/Clínica donde se realizó la explantación:

	Dirección del Hospital/Clínica donde se realizó la explantación:

	Fecha de la explantación (día / mes / año) :          

	ANTECEDENTES

	Familiares

Antecedentes familiares de primer grado de cáncer (padres y hermanos)

En caso de que la respuesta sea positiva consignar:

Parentesco:                         Sexo:                Tipo de tumor

Parentesco:                         Sexo:                Tipo de tumor

Parentesco:                         Sexo:                Tipo de tumor

	Personales

Antecedente de cáncer de mama:                                No  FORMCHECKBOX 
     Si  FORMCHECKBOX 

Antecedentes personales de otro tipo de cáncer:         No  FORMCHECKBOX 
     Si  FORMCHECKBOX 
   Especificar: 

Antecedente de patología mamaria benigna:               No   FORMCHECKBOX 
     Si  FORMCHECKBOX 
   Especificar:  

Antecedente de enfermedad inmunológica:                 No   FORMCHECKBOX 
     Si  FORMCHECKBOX 
   Especificar:


	Información de los implantes que portaba la/el paciente

	Cirujano que efectuó la implantación: El mismo que efectúa el explante     FORMCHECKBOX 
  Otro  FORMCHECKBOX 


	Nombre y apellidos del cirujano que realizó la implantación: 

	Nombre del Hospital/Clínica donde se realizó la implantación:

	Dirección del Hospital/Clínica donde se realizó la implantación: 

	Fecha de la implantación (si se conoce) (día / mes / año) :     

	Implantación bilateral:     Si  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
       Si unilateral:  derecha   FORMCHECKBOX 
     izquierda   FORMCHECKBOX 


	Empresa fabricante:  .........................................................     Empresa distribuidora:  .........................................................             

	Nº Lote (si se conoce):     Implante derecho: .................................     Implante izquierdo: .................................

	Nº Serie (si se conoce):     Implante derecho: .................................     Implante izquierdo: .................................

	Volumen (cc):     Implante derecho: .................................     Implante izquierdo: .................................

	Vía de implantación:   Inframamaria  FORMCHECKBOX 
  Periareolar  FORMCHECKBOX 
 Axilar   FORMCHECKBOX 
  Cicatriz mastectomía  FORMCHECKBOX 
  Otra .................................

	Posición:   Subglandular   FORMCHECKBOX 
     Subpectoral   FORMCHECKBOX 
   Subcutánea (incluye bajo colgajos)   FORMCHECKBOX 
  Subfascial  FORMCHECKBOX 


	Cubierta:     Lisa    FORMCHECKBOX 
  Texturada    FORMCHECKBOX 
    Otra  .................................

	Relleno:     Suero salino   FORMCHECKBOX 
    Gel de silicona   FORMCHECKBOX 
  Gel cohesivo   FORMCHECKBOX 
     Otro  .................................

	Forma:     Redonda   FORMCHECKBOX 
    Anatómica    FORMCHECKBOX 


	Motivos de la implantación: Estéticos    FORMCHECKBOX 
       Cáncer de mama   FORMCHECKBOX 
      Otros: ……..

	Indicación de la explantación

	                                                                               Implante derecho                Implante izquierdo

	Rotura                                                                                                                                                   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Contractura capsular                                                                                           
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Infección
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Dolor
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Pérdida de volumen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Desplazamiento del implante
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Capsulotomía abierta/Capsulectomía
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Alteración de la pared cutánea (debilidad/decúbito/necrosis)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Deseo de aumento de volumen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Deseo de disminución de volumen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Diagnóstico de enfermedad benigna
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Diagnóstico de enfermedad maligna
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Especificar el diagnóstico de enfermedad maligna (localización y morfología):


	
	

	Otras (especificar):
	
	

	Fecha de comienzo de los síntomas (si los hubiese) que dieron lugar a la explantación:
	
	

	Explantación voluntaria sin sintomatología:
	
	

	Hallazgos en la explantación

	                                                                               Implante derecho                Implante izquierdo

	Implante intacto                                                     
	Si   FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

   
	Si  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 


	Rotura del implante 

· Rotura antes de su retirada

· Rotura en su retirada

· Poro visible en cubierta

· Silicona fuera del implante                               
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                                 

	Cambios en el color del relleno
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Reacción fibrosa en la glándula mamaria
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Depósitos de calcio/calcificación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Estudios complementarios

(histopatológicos, citológicos, microbiológicos, etc.)                                                    Si   FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
               Si   FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

(especificar cuales):

(especificar resultados):



	Otros hallazgos (especificar):

	Reimplante de prótesis en la misma cirugía:       Si  FORMCHECKBOX 
      No  FORMCHECKBOX 
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