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Nombre Edad Fecha de Hoy

Direccion NUmero de Teléfono
¢ Podemos decir Planned Parenthood? Sio No

Visita Médica

Primer dia de su Gltima menstruacion ¢Fue normal su Gltima menstruacion? O Si O No

Alergias: 00 No O Medicamentos ¢Latex? OSi O No
¢ Esta tomado alguna medicina corrientemente?
Razon de la Visita:

¢Ud. tiene sintomas? cree que ha sido expuesta a infecciones venéreas
Examen rutinario Ha sido referido por
Los sintomas: ¢Donde? ¢ Por cuanto tiempo? Historial Menstrual:

Edad tenia cuando comenzd a menstruar
Cuantas toallas sanitarias/tampones usa en el dia mas pesado de
su menstruacion

Flujo vaginal
Ardor al orinar
Lesion (Ulcera)

Erupcién/Sarpullido ¢ Por cuantos dias dura su menstruacion? Por dias.
Picazén ¢Cada cuanto le viene el periodo? Cada dias.
Dolor ¢ Considera usted que sus periodos son normales? Si No
Verrugas ¢ Cuéndo comenzd su ultimo periodo?
s fue normal/anormal
Escalofrios (fiebre)
EerduﬁIa CE)T peso ¢ Experimenta algunos de los siguientes sintomas antes o después
gff( pd'CT eh. had de su menstruacion?
andulas hinchadas hinchazén problemas intestinales
Masa en el seno Célicos cambios emocionales
Dolor en el seno ¢Sangra al tener relaciones sexuales? Si/No
Historial ETS/Infeccién: ¢ Sangra entre periodos, cuando no es debido? Si/No
' Cuando? ¢ Considera que sus periodos son pesados? Si/No
Gonorrea ¢Ha notado cambios recientes en su menstruacion? Si/ No
Sifilis
- (H:glr%@gd'a - Historial Anticonceptivo:
— \E’fgrugas NHP E— ¢ Esta usando un metodo anticonceptivo ahora? Si/No
IUT (Infeccién de vejiga) ¢Cual método?

¢Usa condones? 0O Siempre O A veces 0O Nunca
Infecciones Vaginal:

__ Tricomoniasis - Historial del Embarazo:
_____Vaginosis Bacteriana S — ¢ Ha estado alguna vez embarazada? Si/No

Hongo vaginal .

NUmero total de embarazos
Sexual: Numero de:

' ____parto(s) normales Fecha(s)
NUmero total de parejas en su vida ____parto(s) prematuro  Fecha(s)
NUmero total de parejas en los Gltimos 3 meses ____ abortos espontaneos  Fecha(s)
# Hombres # Mujeres ____abortos provocados  Fecha(s)
Fecha del ultimo contacto sexual ____Hijos vivos Fecha(s)
Aéreas de contacto sexual _____embarazos ectopicos Fecha(s)
( )vaginal ( )oral ( )anal ____parto muerto Fecha(s)
¢, Su pareja tiene sintomas? Si/No ____ ceséreas Fecha(s)

Explique los sintomas




