PLANNED PARENTHOOD OF GREATER NORTHERN NJ, INC.
FEMALE INITIAL HISTORY

Date (fecha)__ / /  NAME (nombre)

D.O.B. (FDN.)_/ ] _Age

GENERAL

1. Is your health generally good? (¢Su estado de salud en general es
bueno?)

A. REVIEW OF SYSTEMS: ( EVALUACION DE LOS SISTEMAS:) GENITOURINARY ( GENITOURINARIO)

PATIENT LABEL

Patient ID# (ID del paciente#)

26. Bladder, urine leaks or kidney problems? (¢ Vejiga, pérdidas
urinarias o problemas de rifién?)

27. Uterine fibroids? (¢ Fibroides uterinos?)

28. Ovarian cysts? (; Quistes ovaricos?)

2. Unexplained weight loss or gain of more than 10 Ibs. in the past
year? (¢Bajé o aumentd mas de 10 Ibs. de peso sin motivo aparente en
el ultimo afo?)

29. Breast lump or nipple discharge? (¢ Nédulo en los senos o
secrecion de los pezones?)

30. Vaginal discharge that itches, burns or has a bad odor?
(¢,Secrecién vaginal que pica, arde o tiene mal olor?)

31. Endometriosis? (; Endometriosis?)

3. Night sweats / hot flashes? (; Sudores nocturnos/acaloramientos?)

32. Pain with sex? Other sex problems? (¢ Dolor cuando tiene
relaciones sexuales? ¢ Otros problemas sexuales?)

4. Cancer? If yes, where / when? (; Cancer? En caso afirmativo,
¢ dénde / cuando?)

33. Previous abnormal pap? (¢ Prueba de Papanicolau previa
anormal? ) When (Cuando?)

5. Tobacco use? If yes, for how many years?

caso afirmativo, ¢ hace cuantos afios?
If yes, ( En caso afirmativo) o smoking? (¢fuma?)

How many/day? (¢, Cuantos pordia? ___ )

o chewing tobacco? (¢ tabaco de mascar?)

(¢, Usa tabaco? En

34. Did your mother take DES when she was pregnant with you?
(¢, Tomé su mama DES cuando estaba embarazada de usted?)

35. Age of first vaginal intercourse ( Edad de la primera relacién
sexual vaginal)

6. Alcohol use? (¢Bebe alcohol?) If yes, how many drinks/week? En
caso afirmativo, Cuanto bebe por semana?)

Last time you had more than 4-5 drinks in 1 day (Cuando fue la ultima
vez que usted tomo mas de 4-5 tragos en 1 dia)

7. Are you being treated for any illness/condition now? (¢ Recibe
actualmente tratamiento por alguna enfermedad/condicion? En caso
afirmativo) If yes what? (¢ por cual?)

8. Do you currently take medicine: prescription, OTC, or herbal?
(¢, Toma medicamentos actualmente: recetados, sin receta, medicina
natural o botanicos?) If yes, what?( En caso afirmativo, ¢cuales?)

Do you take any folic acid supplements? (¢ Toma suplementos de
acido félico?)

9. Birth defects or genetic problems? (;Defectos de nacimiento o
problemas genéticos?)

10. Eye problems (except glasses or contacts)? (s Problemas oculares
(salvo anteojos o lentes de contacto)?)

11. Hearing problems? (¢ Problemas auditivos?)

12. Frequent nosebleeds? (; Sangra de la nariz con frecuencia?)

36. History of sexually transmitted infection? (;Antecedentes

de infecciones de transmision sexual? ) Check type: ( Indique
de qué tipo:)

o Chlamydia? (¢ Clamidia? ) o Gonorrhea? (¢ Gonorrea? )

o Genital warts? (¢ Verrugas genitales? ) o Herpes? (¢Herpes?)
o Syphilis? (¢ Sifilis?) o PID (¢EIP?)

o HIV/AIDS? (¢ VIH/SIDA?

MUSCULOSKELETAL ( MUSCULOESQUELETAL)

37. o Arthritis? (¢ Artritis?) o Osteoporosis? (¢ Osteoporosis?)
oSLE (Lupus) o Other? (40tra? )

SKIN ( PIEL)
38. o Acne or other skin problems? (4 Acné u otros problemas
de piel? ) If yes, what? ( En caso afirmativo, ¢cual?)

o Tattoo? (¢, Tatuaje? ) o Piercing? (¢ Perforacion?)
If yes, where? ( En caso afirmativo, ¢dénde? )

NEUROLOGICAL ( NEUROLOGICO)

39. Migraine headaches / Aura (diagnosed by MD / NP / PA)?
( Migrafas / Aura (diagnosticado por médico/enfermera/
asistente del médico?)

13. Frequent sore throat? (¢ Tiene dolores de garganta frecuentes?)

CARDIO-RESPIRATORY ( CARDIORESPIRATORIO)

14. Mitral valve prolapse? (¢ Prolapso de la valvular mitral?)

40. Seizures / epilepsy? (¢ Convulsiones, epilepsia?)

15. Heart murmur? (;,Soplo cardiaco?)

16. Varicose veins? (¢ Varices?)

17. Blood clots (head / leg / lungs)? (¢ Coagulos de sangre (cabeza,
piernas, pulmones)?)

18. Stroke or stroke-like problems? (¢ Ataque apoplético o problemas
similares?)

19. High blood pressure? (¢ Presion arterial alta?)

20. High cholesterol? (¢ Colesterol alto?)

41. Numbness in arms / legs (recurring)? (¢ Adormecimiento
en los brazos, piernas (recurrente)?)

PSYCHOLOGICAL ( PSICOLOGICO)

42. Depression requiring treatment? (;,Depresion que requiere
tratamiento?)

Have you ever considered suicide? (.; Pensé en suicidarse
alguna vez?) o Yes (Si) o No (No)

Other psychological problems? (¢ Otros problemas
psicoldgicos?)

ENDOCRINE (ENDOCRINO)
43. Thyroid problems? (¢ Problemas de tiroides?)

21. Chronic cough or other breathing problems / asthma? (¢ Tos
cronica u otros problemas respiratorios / asma?)

22. Tuberculosis or exposure to tuberculosis? (¢, Tuberculosis o
exposicién a la tuberculosis?

GASTROINTESTINAL

23. Stomach or bowel problems? (¢ Problemas de estémago o
intestinales?)

44. Diabetes? (¢ Diabetes?)

HEMATOLOGICAL/LYMPHATIC
(HEMATOLOGICO/LINFATICO)

45. Anemia (Low Iron)? (¢ Anemia (Bajo nivel de hierro)?)

46. Sickle cell disease / trait? (¢ Anemia falciforme?)

24. Liver problems (hepatitis or tumor, etc.)? (¢ Problemas del higado
(hepatitis o tumor, etc.)?)

47. Blood clotting disorder? (¢ Trastorno de coagulacién de la
sangre?)

25. Gallbladder problems? (¢ Problemas de la vesicula?)
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A. (contd) (continia) REVIEW OF SYSTEMS
( EVALUACION DE LOS SISTEMAS) E. PREGNANCY HISTORY (ANTECEDENTES DE EMBARAZO)
o never pregnant (nunca estuve embarazada)

Y ABORTION / MISCARRIAGE
E L‘, ALLERGY ( ALERGIA) DELIVERED (PARTO) (ABORTO/ABORTO

S ESPONTANEO)

48. Are you allergic to any drug, medication, latex or other substance, . . Birth Weigh Induced
including local anesthesia? (¢ Es alérgico/a a cualquier medicamento, Mes | Afio|| Vag Peso al Afio | Semanas| Espon. |Inducido
medicacion, latex u otra sustancia, incluyendo anestésicos locales? nacer

If yes, to what? Type of reaction
En caso afirmativo, ja qué? Tipo de reaccion:)

IMMUNIZATION (Check the ones you have received)
( VACUNAS (Marque las que recibid))
. . e 54. o Meningococcal?
2 ?
49. o Diphtheria? (¢ Difteria?) (¢Meningocécica?) F. CONTRACEPTIVE HISTORY (ANTECEDENTES DE
55. o Pneumococcal? ANTICONCEPCION)
(¢,Neumocécica?)

56. o Tetanus? (¢ Antitetanica?)

50. o Hepatitis A?

51. Hepatitis B o shot 1? o shot 27

o shot 3?7

52. Human Papillomavirus (HPV) ( Virus

del papiloma humano (VPH)) o shot 1?

o shot 2?7 o shot 3?

53. o Measles/Mumps/Rubella (MMR)?

¢, Sarampion/paperas/ rubéola (SPR)?

B. HOSPITALIZATION AND SURGERIES (HOSPITALIZACION Y What method do you want to use now? (;Qué método quiere usar
CIRUGIAS) ahora?)

Year Total number of children desired? (¢ Cuantos hijos quiere tener?)
(Aho) Reason (Motivo)

Current birth control method? (;Método anticonceptivo actual? )

57. o Varicella How long used? (¢ Cuanto hace que lo usa?)

(chicken pox)? (¢ Varicela?)

Any problems with this method? (¢ Problemas con este método? )
oYes (Si) o No (No)
If yes, what? (En caso afirmativo, ¢ cual?)

58. Other (Otra)

Are you planning a pregnancy in the NEXT year? (¢ Planea un embarazo
en el proximo afo? ) o Yes (Si) o No (No)

If not, what would you do if you become pregnant within the NEXT
C. ACCIDENTS AND INJURIES (ACC'DENTES \4 LES'ONES) year’7 (EI'J caso contrario, ¢ qué haria si queda embarazada en el
Year proximo afo?)
(Afio) Reason (Motivo) WHICH OF THE FOLLOWING METHODS HAVE YOU USED IN THE
PAST? (¢ CUAL DE LOS SIGUIENTES METODOS HA UTILIZADO EN
EL PASADO?)
\ ] COMMENT/PROBLEM
METHOD (METODO) (COMENTARIO/
‘ PROBLEMA)

D. FAMILY HISTORY ( ANTECEDENTES FAMILIARES)
Are you adopted? (¢ Es adoptado/a? ) o Yes (Si) o No (No)

‘ o Abstinence? (¢ Abstinencia?)

o Tubal? (¢ Ligadura de las trompas?)
o Vasectomy? (¢ Vasectomia?)

Have your biological family (parents, brothers, sisters) had any of the o Hysterectomy? (¢ Histerectomia?)

following? (¢,Han tenido sus familiares bioldgicos (padres, hermanos,
hermanas) cualquiera de los siguientes?)

o Birth Control Pill? (¢Pildora
anticonceptiva?)
YES | NO | Diagnosis (Diagnostico) Relative (Pariente) ‘ o The Patch? (¢ El parche?)
Osteoporosis? (¢ Osteoporosis?) ‘ o The Ring? (¢ El anillo?)

. . Implant: (Implante:) o Norplant?

? ?

Diabetes? (¢ Diabetes?) ‘ (¢Norplant?) o Implanon? (¢ Implanon?)
Heart disease / heart attack / stroke ghDego-LPrqvera (I?e;;o-Provera ¢) (The
before age 507 (;Enfermedad cardiaca/ ot)? (La inyeccién)?)
ataque cardiaco/ataque apoplético antes o IUD? (,DIU?)
de los 50 afios?) o Condoms? (;Condones?)

High blood cholesterol? (¢ Alto colesterol?) o Diaphragm? (¢Diafragma?) o FemCap?
Genetic problems? (¢ Problemas (FemCap?) o Lea’s Shield? (;Lea’s
genéticos?) Shield?)

Cancer? (¢ Cancer? )
If yes, please specify ( En caso afirmativo, (¢,Espermicida?)

por favor especmq’ue) = o Rhythm? (; Método del ritmo?)

Blood clots? (¢, Coagulos sanguineos?) o NFP (Natural Family Planning)? (;PFN
Other? (¢,0tro?) (Planificacién Familiar Natural)?)

ADDITIONAL COMMENTS / EXPLANATIONS (by number)
(COMENTARIOS/EXPLICACIONES ADICIONALES (por nimero))

o Sponge? (¢,Esponja? ) o Spermicide?

o Withdrawal? (¢ Método del retiro?)

PATIENT LABEL
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PATIENT LABEL

G. SOCIAL HISTORY (ANTECEDENTES SOCIALES)

COMMENTS
COMMENT/PROBLEM Have you ever used street drugs? (;,Ha usado
(COMENTARIO/ PROBLEMA) alguna vez drogas ilegales?)
o Emotional Abuse? (¢Abuso If yes, when? (En caso afirmativo, ¢ cuando?)
emocional?) o Relationship problems?
(¢ Problemas en la relacion?) Have you received blood or blood products prior
] to 19787 (¢ Ha recibido sangre o productos de
Death of (Muerte de) o Family member? sangre antes de 19787?)
(¢Familiar?) o Friend? (;Amigo/a?) Were any of your partners: o a street drug user?
o Job loss? (g,Pérdida del trabajo? ) .(g,AIgunas de sus parejas: o uso drogas
o Financial problems? (¢ Problemas ilegales?)
financieros?) o a Hemophiliac? (¢ es hemofilico?) o infected
Problems in (Problemas de) o Living \\'/V:::/SHJI\D/A,;A)IDS? (¢esté infectado con el
a.rrangeme?nts? (¢ Vivienda? ) o School? 0 MSM (rﬁen having sex with men)? (MSM
(¢Escuela?) (hombre que tiene sexo con hombres)?)
o Legal problems? (¢Problemas Have you ever shared needles? (¢ Ha compartido
legales? ) o Arrests? (¢ Arrestos?) agujas alguna vez?)
o Divorce? (¢,Divorcio?) Examples: Injecting drugs, tattooing, piercing?
o Do you have any parental problems? (Ejemplo: ¢ Al inyectarse drogas, tatuaje,
(¢,Problemas de crianza de los hijos?) perforacion corporal?)
o Are you physically abused? (¢ Es STAFF COMMENTS (do not write anything in this space)
victima de abuso fisico?) (COMENTARIOS DEL PERSONAL - No escriba en este espacio en

blanco)

o Has anyone forced you to have sex?
(¢,La han forzado a tener sexo?)

o Are you sexually abused? (¢ Es victima
de abuso sexual?)

Are you afraid of your (Le tiene miedo
a) o Partner? (¢Su pareja? )

o Family member? (;Miembro de su
familia?) o Other (Otro)

Who helps and supports you with your
problems?

(¢,Quién la ayuda y la apoya con sus
problemas?)

H. MENSTRUAL HISTORY (ANTECEDENTES MENSTRUALES) |

1. Age periods began? (¢ A qué edad comenzé a menstruar?)

2. Number of pads / tampons used on heaviest day? (¢ Cantidad de toallas
higiénicas/tampones que usa el dia de mayor flujo menstrual?)

3. Length of period? (¢ Duracion del periodo? ) (days) # of days
between periods? ((dias) ¢# de dias entre periodos?)

4. Are your periods usually regular? (¢ Sus periodos son regulares
usualmente? ) o Yes (Si) o No (No)

5. Last period started on (El ultimo periodo empezé el )
It seemed (Aparentemente) o Normal (Normal) o Not normal (No

normal) i i i _ To the best of my knowledge the information | have provided is
6. Do you experience, before or with periods, (Antes o durante el periodo correct and complete (A mi mejor saber y entender la informacion

tiene), o Cramps? (¢ Colicos abdominales?) que he proporcionado es correcta y completa)
o Bloating? (¢ Hinchazén? ) o Bowel problems? (;Problemas

intestinales? ) o Emotional changes? (¢, Cambios emocionales?)

7. Do you have vaginal bleeding after sex? (¢ Tiene sangrado vaginal
después del sexo? ) o Yes (Si) o No (No)

8. Do you have vaginal bleeding between menstrual periods? (¢, Tiene Client Signature (Firma de la clienta) Date (Fecha)

sangrado vaginal entre periodos? ) o Yes (Si) o No (No)

I. STI/ HIV RISKS (RIESGOS ITS/SIDA) Staff Signature Date

Number of sex partners in your life? (¢, Nimero de parejas sexuales en su
vida?) MEN (Hombres) WOMEN (Muijeres)

How many sex partners have you had during the past year? (¢ Cuantas
parejas sexuales ha tenido durante el ultimo afio?)

HISTORY REVIEWED:

Does your partner have sex with (¢ Su pareja tiene sexo con) o men Staff Signature Date
(hombres) © women (mujeres) o both? (ambos?)

Do you have (check all that apply) (¢ Tiene usted sexo vaginal )

ovaginal ocoral oanal sex? Staff Signature Date

Code 90900
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