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

 
Date (fecha)___/___/___   NAME (nombre)________________________   Patient ID# (ID del paciente#)___________  
D.O.B. (F.D.N.)__/__/__ Age_______ 
 
A.   REVIEW OF SYSTEMS: ( EVALUACIÓN DE LOS SISTEMAS:) 

 

YES NO GENITOURINARY ( GENITOURINARIO) 

YES NO GENERAL    26. Bladder, urine leaks or kidney problems? (¿Vejiga, pérdidas 
urinarias o problemas de riñón?) 

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

  27. Uterine fibroids? (¿Fibroides uterinos?) 
  28. Ovarian cysts? (¿Quistes ováricos?) 

  
  2. Unexplained weight loss or gain of more than 10 lbs. in the past   
year?  (¿Bajó o aumentó más de 10 lbs. de peso sin motivo aparente en 
el último año?) 

  29. Breast lump or nipple discharge? (¿Nódulo en los senos o 
secreción de los pezones?) 

  30. Vaginal discharge that itches, burns or has a bad odor? 
(¿Secreción 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? (¿Cáncer? En caso afirmativo, 
¿dónde / cuándo?)   33. Previous abnormal pap? (¿Prueba de Papanicolau previa 

anormal? ¿)  When (Cuándo?) 

  

5. Tobacco use? If yes, for how many years? _____ (¿Usa tabaco? En 
caso afirmativo, ¿hace cuántos años?______) 
     If yes,  ( En caso afirmativo)  □ smoking? (¿fuma?)    
How many/day?_____ (¿Cuántos por día? ____)       
□ chewing tobacco?   (¿tabaco de mascar?)                   

  34. Did your mother take DES when she was pregnant with you? 
(¿Tomó su mamá DES cuando estaba embarazada de usted?) 

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

  

36. History of sexually transmitted infection? (¿Antecedentes  
de infecciones de transmisión sexual? ) Check type: ( Indique  
de qué tipo:) 
□ Chlamydia? (¿Clamidia? )  □ Gonorrhea? (¿Gonorrea? )   
□ Genital warts? (¿Verrugas genitales? )  □ Herpes? (¿Herpes?)  
□ Syphilis? (¿Sífilis?)       □ PID (¿EIP?)                 
□ HIV/AIDS? (¿VIH/SIDA?) 

  

6. Alcohol use? (¿Bebe alcohol?) If yes, how many drinks/week? En 
caso afirmativo,  Cuánto 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 cuál?) 

  MUSCULOSKELETAL ( MUSCULOESQUELETAL) 

  

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, ¿cuáles?) 
_______________________________________ 
Do you take any folic acid supplements? (¿Toma suplementos de 
ácido fólico?) 

  37. □ Arthritis? (¿Artritis?) □ Osteoporosis?  (¿Osteoporosis?) 
□SLE (Lupus)   □ Other? (¿Otra? ) ___________ 

  SKIN ( PIEL) 

 

 38. □ Acne or other skin problems? (¿Acné u otros problemas  
de piel? ) If yes, what? ( En caso afirmativo, ¿cuál?)________ 
□ Tattoo? (¿Tatuaje? )  □ Piercing? (¿Perforación?)  
If yes, where? ( En caso afirmativo, ¿dónde? )_____________   9.  Birth defects or genetic problems? (¿Defectos de nacimiento o 

problemas genéticos?) 

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

  11. Hearing problems? (¿Problemas auditivos?) 
   

39. Migraine headaches / Aura (diagnosed by MD / NP / PA)?  
( Migrañas / Aura (diagnosticado por médico/enfermera/ 
asistente del médico?)   12. Frequent nosebleeds? (¿Sangra de la nariz con frecuencia?) 

 

  13. Frequent sore throat? (¿Tiene dolores de garganta frecuentes?)   40. Seizures / epilepsy? (¿Convulsiones, epilepsia?) 

  41. Numbness in arms / legs (recurring)? (¿Adormecimiento  
en los brazos, piernas (recurrente)?)   CARDIO-RESPIRATORY ( CARDIORESPIRATORIO) 

   
14. Mitral valve prolapse? (¿Prolapso de la válvular mitral?)   PSYCHOLOGICAL ( PSICOLÓGICO) 

  15. Heart murmur? (¿Soplo cardíaco?) 

 

  

42. Depression requiring treatment? (¿Depresión que requiere 
tratamiento?) 
Have you ever considered suicide? (.¿Pensó en suicidarse 
alguna vez?)  □ Yes (Si)    □ No (No) 
Other psychological problems? (¿Otros problemas  
psicológicos?) 

  16. Varicose veins? (¿Várices?) 

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

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

  19. High blood pressure? (¿Presión arterial alta?)   ENDOCRINE (ENDOCRINO) 
  20. High cholesterol? (¿Colesterol alto?)   43. Thyroid problems? (¿Problemas de tiroides?) 

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

  44. Diabetes? (¿Diabetes?) 

  22. Tuberculosis or exposure to tuberculosis? (¿Tuberculosis o 
exposición a la tuberculosis?) 

  HEMATOLOGICAL/LYMPHATIC  
(HEMATOLÓGICO/LINFÁTICO) 

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

  23. Stomach or bowel problems? (¿Problemas de estómago o 
intestinales?) 

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

  24. Liver problems (hepatitis or tumor, etc.)? (¿Problemas del hígado 
(hepatitis o tumor, etc.)?)   47. Blood clotting disorder? (¿Trastorno de coagulación de la 

sangre?) 

  25. Gallbladder problems? (¿Problemas de la vesícula?) 
 

   

   
    

PATIENT LABEL 



Manual of Medical Standards and Guidelines            PPGNNJ 4/11   Confidential property of Planned Parenthood of Greater Northern NJ, Inc. 
 

 
A.  (cont’d) (continúa)     REVIEW OF SYSTEMS  
( EVALUACIÓN DE LOS SISTEMAS) 
 

E.   PREGNANCY HISTORY (ANTECEDENTES DE EMBARAZO) 
 □  never pregnant (nunca estuve embarazada) 

Y
E
S 

N
O ALLERGY ( ALERGIA) 

 
DELIVERED (PARTO) 

ABORTION / MISCARRIAGE 
(ABORTO/ABORTO 

ESPONTÁNEO) 

  

48. Are you allergic to any drug, medication, latex or other substance, 
including local anesthesia? (¿Es alérgico/a a cualquier medicamento, 
medicación, látex u otra sustancia, incluyendo anestésicos locales?  
 
If yes, to what? Type of reaction   
En caso afirmativo, ¿a qué? Tipo de reacción:) 

Mo.
Mes

Yr. 
Año

Vag.
Vag 

C-Sec.
Ces.

Birth Weight
Peso al 
nacer 

Year 
Año 

Weeks 
Semanas

Spont.
Espon.

Induced
Inducido

         
         
         

  IMMUNIZATION (Check the ones you have received)  
( VACUNAS (Marque las que recibió)) 

         
         

49. □  Diphtheria? (¿Difteria?) 54. □ Meningococcal? 
(¿Meningocócica?) 

         
F.   CONTRACEPTIVE HISTORY (ANTECEDENTES DE 
ANTICONCEPCIÓN) 50. □  Hepatitis A?  55. □ Pneumococcal? 

(¿Neumocócica?) 
51. Hepatitis B   □ shot 1?   □ shot 2?    
□ shot 3? 56. □ Tetanus? (¿Antitetánica?) Current birth control method?  (¿Método anticonceptivo actual? )     

 
 How long used? (¿Cuánto hace que lo usa?) 52. Human Papillomavirus (HPV) ( Virus 

del papiloma humano (VPH))     □ shot 1? 
□ shot 2? □ shot 3? 

57. □ Varicella  
(chicken pox)? (¿Varicela?) Any problems with this method? (¿Problemas con este método? )   

□ Yes (Si)      □ No (No)   
If yes, what? (En caso afirmativo, ¿cuál?) 

53. □  Measles/Mumps/Rubella (MMR)? 
¿Sarampión/paperas/ rubéola (SPR)?) 58. Other (Otra) 

B.   HOSPITALIZATION AND SURGERIES  (HOSPITALIZACIÓN Y  
       CIRUGÍAS) 
Year 
(Año)     Reason (Motivo) 

What method do you want to use now? (¿Qué método quiere usar 
ahora?) 
Total number of children desired? (¿Cuántos hijos quiere tener?) 
Are you planning a pregnancy in the NEXT year? (¿Planea un embarazo  
en  el próximo año? )    □ Yes (Si)   □ No (No) 
 

  If not, what would you do if you become pregnant within the NEXT  
  year?   (En caso contrario, ¿qué haría si queda embarazada en el  
  próximo año?) 

  
  
  
C.    ACCIDENTS AND INJURIES (ACCIDENTES Y LESIONES) 
Year       
(Año)     Reason (Motivo) WHICH OF THE FOLLOWING METHODS HAVE YOU USED IN THE   

PAST? (¿CUÁL DE LOS SIGUIENTES MÉTODOS HA UTILIZADO EN  
EL PASADO?)   

   
METHOD (MÉTODO) 

COMMENT/PROBLEM 
(COMENTARIO/ 

PROBLEMA)    

D.   FAMILY HISTORY ( ANTECEDENTES FAMILIARES)  □  Abstinence? (¿Abstinencia?)  
Are you adopted? (¿Es adoptado/a? )  □ Yes (Si)     □ No (No)  

□ Tubal? (¿Ligadura de las trompas?)   
□ Vasectomy? (¿Vasectomía?)    
□ Hysterectomy? (¿Histerectomía?) 

 
Have your biological family (parents, brothers, sisters) had any of the 
following? (¿Han tenido sus familiares biológicos (padres, hermanos, 
hermanas) cualquiera de los siguientes?) 

 
□  Birth Control Pill? (¿Píldora 
anticonceptiva?)  

YES NO Diagnosis (Diagnóstico) Relative (Pariente)  □ The Patch? (¿El parche?)  
  Osteoporosis? (¿Osteoporosis?)   □  The Ring? (¿El anillo?)  

  Diabetes? (¿Diabetes?)   Implant:  (Implante:)     □ Norplant?  
(¿Norplant?)     □ Implanon? (¿Implanon?)  

  

Heart disease / heart attack / stroke 
before age 50? (¿Enfermedad cardiaca/ 
ataque cardiaco/ataque apoplético antes 
de los 50 años?) 

  

□  Depo-Provera (Depo-Provera ¿)  (The 
Shot)? (La inyección)?)  

□  IUD? (¿DIU?)  
□  Condoms? (¿Condones?)  

  High blood cholesterol? (¿Alto colesterol?)  
 

□  Diaphragm?  (¿Diafragma?)    □ FemCap? 
(FemCap?)    □  Lea’s Shield? (¿Lea’s 
Shield?) 

   Genetic problems? (¿Problemas 
genéticos?)  

  
Cancer? (¿Cáncer? )  
If yes, please specify ( En caso afirmativo, 
por favor especifique) ________________ 

  □  Sponge? (¿Esponja? )   □ Spermicide? 
(¿Espermicida?)  

 
□  Rhythm? (¿Método del ritmo?) 
□  NFP (Natural Family Planning)? (¿PFN 
(Planificación Familiar Natural)?) 

   Blood clots? (¿Coágulos sanguíneos?)  
  Other? (¿Otro?) 
ADDITIONAL COMMENTS / EXPLANATIONS (by number)  
(COMENTARIOS/EXPLICACIONES ADICIONALES (por número))  □  Withdrawal? (¿Método del retiro?)  
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G.   SOCIAL HISTORY (ANTECEDENTES SOCIALES) 
 

 COMMENTS 
 COMMENT/PROBLEM 

(COMENTARIO/ PROBLEMA) 
Have you ever used street drugs? (¿Ha usado 
alguna vez drogas ilegales?) 
If yes, when? (En caso afirmativo, ¿cuándo?) 
_____________________ 

 
□ Emotional Abuse?  (¿Abuso  
emocional?)      □ Relationship problems? 
(¿Problemas en la relación?) 

 

Have you received blood or blood products prior 
to 1978? (¿Ha recibido sangre o productos de 
sangre antes de 1978?) 

 
Death of (Muerte de)  □ Family member?  
(¿Familiar?)    □ Friend? (¿Amigo/a?)  

Were any of your partners:  □ a street drug user? 
(¿Algunas de sus parejas:  □  usó drogas 
ilegales?) 
□ a Hemophiliac? (¿es hemofílico?) □ infected 
with HIV / AIDS? (¿está infectado con el 
VIH/SIDA?)  
□ MSM (men having sex with men)? (MSM 
(hombre que tiene sexo con hombres)?) 

 

□ Job loss?  (¿Pérdida del trabajo? )      
□ Financial problems? (¿Problemas 
financieros?) 

 

  Problems in (Problemas de)  □ Living 
arrangements? (¿Vivienda? )  □ School? 
(¿Escuela?) 

 

□ Legal problems?  (¿Problemas  
legales? )      □ Arrests? (¿Arrestos?)    
□ Divorce? (¿Divorcio?) 

 Have you ever shared needles? (¿Ha compartido 
agujas alguna vez?) 
Examples: Injecting drugs, tattooing, piercing? 
(Ejemplo: ¿Al inyectarse drogas, tatuaje, 
perforación corporal?) 

 
□ Do you have any parental problems? 
(¿Problemas de crianza de los hijos?) 

 

□ Are you physically abused? (¿Es  
víctima de abuso físico?) 

 STAFF COMMENTS (do not write anything in this  space) 
(COMENTARIOS DEL PERSONAL - No escriba en este espacio en 
blanco) 

□  Has anyone forced you to have sex? 
(¿La han forzado a tener sexo?) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
To the best of my knowledge the information I have provided is 
correct and complete (A mi mejor saber y entender la información 
que he proporcionado es correcta y completa) 
 
 
 
Client Signature  (Firma de la clienta)                          Date (Fecha) 
 
 
Staff Signature                                                                  Date 
 
 
HISTORY REVIEWED: 
 
 
 
Staff Signature                                                                  Date 
 
 
 
Staff Signature                                                                  Date 
 

□ Are you sexually abused? (¿Es víctima 
de abuso sexual?) 

 

Are you afraid of your  (Le tiene miedo  
a)     □ Partner? (¿Su pareja? )   
□ Family member?  (¿Miembro de su 
familia?)     □ 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 comenzó a menstruar?) 
2. Number of pads / tampons used on heaviest day? (¿Cantidad de toallas 
higiénicas/tampones que usa el día de mayor flujo menstrual?) 
3. Length of period?   (¿Duración del período? )        (days) # of days 
between periods? ((días) ¿# de días entre períodos?) 
4. Are your periods usually regular?  (¿Sus periodos son regulares 
usualmente? )    □ Yes (Si)     □ No (No) 
5. Last period started on  (El último período empezó el ) ____________ 
 It seemed (Aparentemente)    □ Normal  (Normal)      □ Not normal (No 
normal) 
6. Do you experience, before or with periods,  (Antes o durante el período 
tiene),  □ Cramps? (¿Colicos abdominales?) 
    □ Bloating? (¿Hinchazón? )     □ Bowel problems? (¿Problemas 
intestinales? )    □ Emotional changes? (¿Cambios emocionales?) 
7. Do you have vaginal bleeding after sex? (¿Tiene sangrado vaginal 
después del sexo? )    □  Yes (Si)      □ No (No) 
8. Do you have vaginal bleeding between menstrual periods? (¿Tiene 
sangrado vaginal entre períodos? )       □ Yes (Si)     □ No (No) 

I. STI / HIV RISKS (RIESGOS ITS/SIDA) 
Number of sex partners in your life? (¿Número de parejas sexuales en su 
vida?)            MEN (Hombres)                   WOMEN (Mujeres) 
How many sex partners have you had during the past year? (¿Cuántas 
parejas sexuales ha tenido durante el ultimo año?) 

Does your partner have sex with (¿Su pareja tiene sexo con)    □ men 
(hombres)    □ women (mujeres)     □ both? (ambos?) 
 
Do you have (check all that apply)  (¿Tiene usted sexo vaginal )  
 □ vaginal     □ oral     □ anal sex?  

 Code 90900 
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