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Nombre:_____________________________________________________Fecha de nacimiento:______________________
Me identifico como:
 □ Mujer     □ Hombre     □ Transgénero    □  Especifique: ___________________  

Pronombre de género:    □ Ella      □ Él        □ Especifique: __________________

Estas preguntas pueden parecer personales, pero sus respuestas son importantes para el cuidado de su salud. Planned Parenthood Columbia Willamette cuida de su seguridad y puede ayudar a personas que tienen preocupaciones acerca del abuso sexual, físico o emocional incluyendo violaciones y violencia doméstica. Tiene a su disponibilidad ayuda y recursos como parte de su visita hoy. 

	LA VISITA DE HOY


¿Qué motivo lo/la trae a la clínica hoy? 
□ Estoy aquí por anticonceptivos (Si sabe de qué método le gustaría hablar hoy, por favor márquelo en la parte inferior) 

□ Dispositivo Intrauterino (Mirena o ParaGard) 
    □ Implante
 □Esterilización
     □ Inyección Depo       □ Anillo vaginal

□ Píldoras
□ Parche
□ Condones y espermicida
□ Diafragma
□ Reconocimiento del tiempo fértil
□ Estoy interesado(a) en hacerme pruebas de:    □ ETS (Enfermedades de transmisión sexual)
□ VIH
      □ Embarazo 
□ Estoy aquí para el tratamiento de ETS


□ Estoy aquí para la vacuna Gardasil 
□ Estoy teniendo síntomas
□ Estoy aquí para una visita de rutina/examen de la mujer sana 
□ Estoy aquí para terminar con un embarazo 
□ Estoy aquí para un ultrasonido y ver cuánto tiempo tengo de embarazo (solamente el 1er trimestre)
□ Otra razón: 















¿Cuándo fue el primer día de su última menstruación? ___/___/___  □ No me viene la menstruación
	ALERGIAS


□ No tengo alergias a los medicamentos o productos 
Escriba todas las alergias a los medicamentos, metales, látex, guantes de goma, cinta, mariscos, o soluciones antisépticas (yodo/Hibiclens) que tenga:_____________________________







¿Cuál es la reacción?













	MEDICAMENTOS 


□ No estoy tomando medicamentos en este momento
Escriba los medicamentos que toma actualmente (incluyendo recetas, vitaminas, suplementos, o medicamentos sin receta): _________________________________________________
























______________________________________________________________________________________
	HISTORIAL MÉDICO PASADO Y CIRUGÍAS 


Indique el historial médico que le corresponda:


  □ No he tenido condiciones médicas en el pasado     □ He revisado y no tengo nuevas condiciones médicas desde mi última visita 
	□ Papanicolaou anormal
□ Anemia

□ Asma

□ Hipertrofia prostática benigna (BPH por sus siglas en inglés )

□ Trastornos sanguíneos 
□ Transfusiones de sangre 
□ Bulto en los senos
□ Cáncer al seno
□ Carcinoma lobular in situ en el seno 

□ Hiperplasia atípica del seno 
□ Terapia de radiación torácica terapéutica 
□ Cáncer cervical 
□ Otro tipo de cáncer
□ Cáncer al ovario
□ Cáncer al cuello uterino 
□ Accidente cerebrovascular (ataque cerebral)
□ Clamidia

□ Trombosis profunda en la vena 
□ Depresión
□ Exposición al DES

□ Diabetes
	□ Abuso de drogas/alcohol 

□ Desorden alimenticio
□ Endometriosis

□ Fibroides uterinos
□ Fractura
□ Enfermedad a la vesicular biliar 
□ Herpes genital 
□ Verrugas genitales 
□ Gonorrea

□ Enfermedad al corazón 
□ Insuficiencia cardiaca 
□ Hepatitis B

□ VIH/SIDA
□ Trastorno hipercoagulable (Coágulos sanguíneos)
□ Hiperlipidemia (Colesterol alto) 
□ Hipertensión (Presión arterial alta)

□ Infertilidad
□ Enfermedad inflamatoria gastrointestinal

□ Insuficiencia renal

□ Enfermedad/tumor al hígado 


	□ Lupus

□ Migraña
□ Infarto de miocardio (ataque al corazón)

□ Osteoporosis

□ EPI (Enfermedad pélvica inflamatoria)

□ PCOS (Síndrome del ovario poliquístico)

□ Trastorno psiquiátrico
□ Embolia pulmonar
□ Convulsiones/epilepsia
□ Intento de suicidio
□ Sífilis

□ Enfermedad a la tiroides 
□ Tuberculosis

□ Infección al tracto urinario recurrente 
□ Vaginitis recurrente
□ Enfermedad a las válvulas del corazón 


Si tuvo cualquiera de las siguientes cirugías/procedimientos, marque la caja que le corresponda y escriba el año:
□ Nunca he tenido cirugías 
	Cirugía
	Año
	Cirugía
	Año
	Cirugía
	Año

	□ Apendectomía 
□ Mamoplastía de aumento 
□ Ligadura de trompas bilateral 

□ Biopsia del seno 

□ Cesárea 

□ Colecistectomía (remover la vesicular biliar) 
	______

______

______

______

______
______
	□ Dilatación y legrado 

□ Bypass gástrico 

□ Cirugía al corazón 

□ Reparación de una hernia 

□ Histerectomía 

□ Biopsia del hígado 

□ Mastectomía unilateral □ Mastectomía bilateral           
	______

______

______

______

______

______

______

______

______
	□ Mamoplastía de reducción
□ Salpingectomía/Ooferectomía
(Remover la trompa de Falopio o los ovarios) 

□ Cirugía de reafirmación de género
Especifique_______________________
_________________________________

□ Otro ___________________________
_________________________________
	______

______

______

______

	HISTORIAL DE DIAGNÓSTICO 


¿Cuándo fue su último Papanicolaou?  Mes____ Año_____
Su último Papanicolaou fue:   □ Normal     □ Anormal, __________________________

Si tiene más de 40 años, ¿cuándo fue su último mamograma de rutina? Mes____  Año____
	HISTORIAL FAMILIAR


□ Soy adoptado(a) y no sé la información médica de mi familia biológica
      □ No tengo un historial familiar significativo 
	□ Enfermedad en la sangre
	□ Madre
	□ Padre
	□ Hermano
	□ Hermana
	Edad en que empezó
___________

	□ Enfermedad al corazón 
	□ Madre
	□ Padre
	□ Hermano
	□ Hermana
	___________

	□ Cáncer
	□ Madre
	□ Padre
	□ Hermano
	□ Hermana
	___________

	□ Accidente cerebrovascular (derrame cerebral)  
	□ Madre
	□ Padre
	□ Hermano
	□ Hermana
	___________

	□ Diabetes
	□ Madre
	□ Padre
	□ Hermano
	□ Hermana
	___________

	□ Colesterol alto
	□ Madre
	□ Padre
	□ Hermano 
	□ Hermana
	___________

	□ Presión arterial alta
	□ Madre
	□ Padre
	□ Hermano
	□ Hermana
	___________

	□ Osteoporosis 
	□ Madre
	□ Padre
	□ Hermano
	□ Hermana
	___________

	□ Enfermedad al riñón
	□ Madre
	□ Padre
	□ Hermano
	□ Hermana
	___________

	□ Otro
	□ Madre
	□ Padre
	□ Hermano
	□ Hermana
	___________



	VACUNAS 


Estas vacunas se presentan como una serie de inyecciones, marque cuántas inyecciones ha recibido, y el año si lo sabe: 
	Hepatitis B

VPH (Gardasil)

MMR
	□ Nunca
□ Nunca
□ Nunca

	□ 1 Inyección
□ 1 Inyección
□ 1 Inyección

	□ 2 Inyecciones
□ 2 Inyecciones
□ 2 Inyecciones

	□ 3 Inyecciones
□ 3 Inyecciones
□ 3 Inyecciones
	Años en que lo recibió:

______________
______________

______________


	HISTORIAL ANTICONCEPTIVO


Escriba los anticonceptivos que ha usado en el pasado: _______________________________________________________________________________________________

¿Tuvo algún problema con los anticonceptivos que uso?: ___________________________________________________________

	HISTORIAL MENSTRUAL 


□ No tengo útero. Esta sección no me concierne. (Salte esta sección) 
¿A qué edad empezó su periodo? ___________

¿Qué tan seguido tiene su periodo? □ Mensual
   □ Más de una vez al mes         □ Menos de una vez al mes 
   □ No tengo periodos
Sus periodos son: 
□ Regulares
□ Irregulares
Usualmente, ¿cuántos días dura su periodo? ______

Considera su periodo: 
□ Leve/ligero
       □ Moderado        □ Fuerte/intenso
	HISTORIAL DEL EMBARAZO 


□ Nunca he estado embarazada
Número de: Embarazos____  Partos vaginales ____  Cesáreas ____  Perdida natural del embarazo (aborto espontáneo) ____  
                    Aborto (inducido) ____           Ectópicos ____            Nacido(s) vivo ____
¿Alguna vez tuvo problemas con un embarazo, parto, o aborto? □ No  □ Sí (por favor indíquelos) ________________________
¿Está dando de lactar (dar leche de pecho)? □ No  □ Sí
	PRÁCTICAS SEXUALES


Edad en que empezó a tener relaciones sexuales: _______
□ Nunca he tenido relaciones sexuales 

	Número de parejas en el último año: ____

Tipo de actividad sexual:

□  Oral

□  Vaginal

□  Anal

□ Aparatos sexuales
□  Ninguno
Mis parejas son:

□  Hombres
□  Mujeres
□  Transgénero
□  Especifique _____________________
Las parejas de mi pareja son:

□  Hombres
□  Mujeres
□ No sé
□  Transgénero
□  Especifique _____________________

Uso condones:

□ Siempre
□ Nunca
□ A veces
Método anticonceptivo actual: _________________________
	Practica la monogamia (tanto usted como su pareja no tienen otras parejas sexuales en este momento) 
□ No   □ Sí   □ No estoy seguro
¿Ha tenido parejas nuevas en los últimos 90 días?   □ Sí    □ No

¿Expuesto(a) a ETS? □ No   □ Sí   □ No estoy seguro
En caso de sí, ¿cuáles? _______________________

¿Obtuvo tratamiento? □ No   □ Sí
En los últimos 60 días, su pareja(s) ha(n) tenido síntomas de ETS? 
□ No   □ Sí   □ No sé
En caso ser sí, ¿cuáles? ​​​_________________________

¿Comparte agujas? □ No   □ Sí
¿Su pareja sexual usa drogas intravenosas? □ No   □ Sí


	USO DE SUSTANCIAS 


¿Ha usado drogas ilícitas?  □ No
□ Sí, he usado: ______________________________________________________

Actualmente, ¿usa drogas ilícitas? □ No  □ Sí, uso: _________________________________________________________

¿Toma alcohol? □ No   □ Sí, tomo _____ al □ día   □ semana   □ mes  
□ De manera social/Ocasionalmente 



¿Siente que tiene un problema con las drogas o alcohol? □ No  □ Sí, ​​​_____________________________________________

¿Consume tabaco?     □ Nunca lo he consumido
   □ Lo consumo actualmente
□ Lo consumía

Si lo consume o lo consumió, ¿qué tipo de tabaco? ___________________________________


¿Cuánto al día? _________ ¿Por cuántos años? ________ ¿En qué año lo dejó? _______
	ESTILO DE VIDA / DESAFÍOS / APOYO


	¿Alguna preocupación acerca de su peso/hábitos alimenticios? 
	□ No   
	□ Sí, _______________

□ Sobrepeso 
□ Bajo de peso
□ Trastorno de apetito desenfrenado
□ Como comer una dieta balanceada
	¿Tiene una dieta saludable?
	□ No   
	□ Sí

	¿Se ha sentido lastimado(a) o amenazado(a) físicamente o emocionalmente? 
	□ No   
	□ Sí,_________________
	¿Hace ejercicio regularmente?
	□ No   
	□ Sí

	¿Se ha sentido presionado(a) o forzado(a) a tener sexo? 
	□ No   
	□ Sí
	¿Usa cinturón de seguridad?
	□ No   
	□ Sí

	¿Tiene alguna persona que pueda apoyarlo(a)?
	□ No   
	□ Sí, _______________
	¿Consume?
	□ Ácido fólico
□ Calcio
□ Vitamina D
	□ Nada


	REVISIÓN DE LOS SISTEMAS (SÍNTOMAS)


Identifique si está teniendo cualquiera de los síntomas indicados AHORA o los tiene MUY SEGUIDO:


□ No estoy teniendo ninguno de estos síntomas
	General

□     Aumento de peso de más de 25 libras (11 kilos) 
□     Pérdida de peso de más de 25 libras (11 kilos) 
□     Fiebre
□     Sofoco
□     Fatiga/ excesivamente cansado(a) 
Psiquiátrico

□     Interés/placer disminuido 
□     Deprimido
□     Pensamientos suicidas
□     Ve a un terapista
□     Ansiedad
Respiratorio (pulmón)

□     Tose por más de 3 meses 
□     Falta de aliento 
□     Dificultad al respirar cuando hace ejercicio 
□     Respiración dolorosa 
□     Respiración sibilante 
□     Escupe sangre 
GI (estómago)

□     Dolor abdominal 
□     Estreñido
□     Diarrea
□     Náusea o vómito
	GI (estómago) cont.

□     Sangrado del recto
□     Sangre en las heces
□     Pérdida involuntaria de gas o heces 
Piel/Senos
□     Salpullido
□     Lesión en la piel
□     Bulto en el seno
□     Dolor en el seno
□     Flujo del pezón
□     Piel seca
□     Lunares (crecimientos o cambios)
Neurológico
□     Dolor de cabeza
□     Alteración visual 
□     Debilidad
□     Mareos
□     Convulsiones
□     Adormecimiento
□     Migraña/Aura 
Genitourinario (pélvico/vaginal)

□     Dolor al orinar 
□     Incontinencia urinaria 
□     Frecuencia al orinar 

	Genitourinario (pélvico/vaginal) cont.
□     Dolor al tener relaciones sexuales/otros problemas sexuales
□     Sangrado vaginal anormal
□     Flujo vaginal 

□     Comezón vaginal 
□     Dolor pélvico 
□     Dolor fuerte con su periodo 
□     Sangrado o manchado entre periodos 
□     Sangre en la orina
□     Vaciado incompleto de la vejiga 
□     Pérdida de orina al toser/ cargar peso 
□     Síndrome pre-menstrual 
Genitourinario (pene/testicular)

□     Dolor al orinar 
□     Incontinencia
□     Frecuencia al orinar
□     Dificultad al empezar a orinar
□     Disminución del chorro deorina
	Genitourinario (pene/testicular) cont.

□     Flujo del pene
□     Dolor a los lados/espalda 
□     Dolor en la ingle 
□     Dolor en el escroto/testículos 
□     Eyaculación prematura 
□     Disfunción eréctil 
□     Urgencia al orinar 
□     Bultos, heridas o salpullido en el área genital 
□     Sangre en la orina 
□     Vaciado incompleto de la vejiga 

□     Pérdida de orina al toser/cargar peso 
Endocrino
□     Alopecia (pérdida de cabello)

□     Intolerancia al frío o calor 

□     Hambre, sed, u orina excesiva 
Cardio/Cerebrovascular

□     Dolor en el pecho
□     Latidos irregular/ palpitación
□     Síncope (desmayo)


Otros síntomas: 













Apellido, 


Nombre: ________________________________________


Fecha de nacimiento: _______________ Fecha:___________


MR#: ________________________  HC: ________________





Apellido, 


Nombre: ________________________________________


Fecha de nacimiento: _______________ Fecha:__________


MR#: ________________________  HC: ________________
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