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ESCRIBA LAS FECHAS CON EL FORMATO MES/DÍA/AÑO
Por favor escriba su nombre completo aquí:_________________________________________________Fecha de nacimiento: _______/______/_________
¿Qué motivo la trae a la clínica hoy? ______________________________________________________________________________ Edad: ________
¿Desea un acompañante durante su visita?   FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 sí    Pronombre/género que usted prefiere:   FORMCHECKBOX 
 Ella    FORMCHECKBOX 
 Él    FORMCHECKBOX 
 Otro: _______________________
¿Tiene alguna alergia a los medicamentos, metales, látex, guantes de goma, cinta adhesiva, mariscos, o soluciones antisépticas(yodo/Hibiclens)? FORMCHECKBOX 
no    FORMCHECKBOX 
 sí
   Si respondió sí, indique la alergia y la reacción: ____________________________________________________________________________________
¿Alguna vez ha tenido una reacción mala a la anestesia o sedantes?  FORMCHECKBOX 
 no     FORMCHECKBOX 
 sí  Si respondió sí, explique:____________________________________
¿Está tomando actualmente algún medicamento (con o sin receta), droga, medicamentos herbales, vitaminas o suplementos minerales?  FORMCHECKBOX 
 no     FORMCHECKBOX 
 sí
   Si respondió sí, escríbalos:_____________________________________________________________________________________________________
HISTORIAL MENSTRUAL
¿Cuándo fue el primer día de su última menstruación? _____/_____/_______                         Edad en la que empezó a menstruar: ______________  
¿Su última menstruación fue normal?   FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 sí    Si respondió no, explique: ___________________________________________________________
¿Tiene algun problema con su menstruación?  FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 sí   Si respondió sí, explique: ______________________________________________________
HISTORIAL ANTICONCEPTIVO
¿Ha tenido relaciones sexuales SIN anticonceptivos o condones desde su última regla?        En caso de ser sí, escriba la fecha______/______/______  
¿Qué método anticonceptivo usa actualmente?: ______________________________________________________________________________________
¿Tiene algún problema con su método actual?   FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 sí   En caso de ser sí, explique:____________________________________________________
¿Qué método(s) ha usado anteriormente? __________________________________________________________________________________________
¿Tuvo algún problema con el(los) método(s) que usó?    FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 sí   En caso de ser sí, explique: ____________________________________________
	¿Le interesaría recibir el Anticonceptivo de Emergencia hoy, para que lo use ahora o en el futuro?   FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 sí   



	¿Desea recibir anticonceptivos hoy?    FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 sí   En caso de ser sí, ¿qué método?_______________________________________________




HISTORIAL DEL EMBARAZO   (Si nunca ha estado embarazada, continúe a la siguiente sección)
¿Cuándo terminó su último embarazo? _____/_____/_______   ¿Está amamantando (dando pecho) ahora?:  FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 sí

Número de: Embarazos ___  Partos vaginales___  Cesáreas ___  Pérdida natural del embarazo (abortos espontáneos)___  Abortos (inducidos)___ Embarazos ectópicos___
HISTORIAL SEXUAL
	no
	sí
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	¿Se ha sentido presionada o alguien la ha forzado a tener relaciones sexuales?_________________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	¿Alguna vez ha tenido relaciones sexuales?   En caso de ser sí, ¿a qué edad empezó a tener relaciones sexuales? __________

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	¿Está actualmente teniendo relaciones sexuales? En caso de ser sí, el contacto incluye sexo:  FORMCHECKBOX 
 vaginal   FORMCHECKBOX 
 anal   FORMCHECKBOX 
 oral   FORMCHECKBOX 
 juguetes sexuales

	
	
	Fecha de la última vez que tuvo relaciones sexuales:____/_____/______

	
	
	Número de parejas en el último año: ___  En los últimos 60 días: ___ Su(s) pareja(s) es(son) FORMCHECKBOX 
hombre(s)  FORMCHECKBOX 
mujere(s)  FORMCHECKBOX 
ambos  FORMCHECKBOX 
transgénero

	
	
	¿Su(s) pareja(s) tiene(n) otras parejas?    FORMCHECKBOX 
 no/ poco probable    FORMCHECKBOX 
 no sé/posiblemente    FORMCHECKBOX 
 sí/definitivamente

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	¿Usa usted condones/métodos de barrera?  En caso de ser sí, ¿qué tan frecuente?   FORMCHECKBOX 
 a veces    FORMCHECKBOX 
 casi siempre    FORMCHECKBOX 
 siempre

	
	
	  


HISTORIAL SOCIAL
	no
	sí
	

	 FORMCHECKBOX 
  
	 FORMCHECKBOX 
  
	¿Se ha sentido amenazada o lastimada física o emocionalmente por alguien?______________________________________________

	 FORMCHECKBOX 
  
	 FORMCHECKBOX 
  
	¿Fuma cigarrillos/cigarros o mastica tabaco?    En caso de ser sí, ¿cuántos fuma/ mastica al día? _____                    __________        ___________

	 FORMCHECKBOX 
  
	 FORMCHECKBOX 
  
	¿Toma bebidas alcohólicas? En caso de ser sí, ¿cuántas toma, y qué tan frecuentemente?____________________       _____________________

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	¿Usa drogas ilícitas o intravenosas? En caso de ser sí, ¿cuáles y qué tan frecuentemente?__________________________________       _______

	 FORMCHECKBOX 
  
	 FORMCHECKBOX 
  
	¿Ha tenido una pareja que usaba drogas ilícitas o intravenosas? En caso de ser sí,¿cuáles y qué tan frecuentemente? ________________________                        

	
	
	


HISTORial Familiar            FORMCHECKBOX 
  Soy ADOPTADA y no sé la información médica de mi familia biológica. (Continúe a la siguiente sección).
	no
	sí
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	¿Ha(n) tenido su padre o hermano(s) un ataque al corazón, derrame cerebral o ha(n) sido diagnosticado(s) con una enfermedad del corazón antes de cumplir los 55 años de edad?__________________________________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	¿Ha(n) tenido su madre o hermana(s) un ataque al corazón, derrame cerebral o ha(n) sido diagnosticado(s) con una enfermedad del corazón antes de cumplir los 65 años de edad?__________________________________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	¿Ha(n) tenido su madre,padre, hermano(s) o hermana(s) cáncer del:   FORMCHECKBOX 
 seno  FORMCHECKBOX 
 ovario  FORMCHECKBOX 
 útero  FORMCHECKBOX 
 cólon?________________________

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	¿Ha(n) tenido su madre,padre, hermano(s) o hermana(s) diabetes o colesterol alto?_____________________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	¿Alguna vez le han indicado que su madre usaba DES mientras estuvo embarazada de usted?
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Historial médico pasado 
Mes/Año de su último examen clínico de los senos: ____/____Mes/Año de su última mamografía: ____/____¿Le recomendaron hacer un seguimiento? FORMCHECKBOX 
no  FORMCHECKBOX 
sí   Si respondió sí, ¿completó el seguimiento?   FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 sí     En caso de ser no, ¿cuándo le toca la próxima cita para el seguimiento?_____/_____
Mes/Año de su último Papanicolaou: _____/_____ ¿Alguna vez ha tenido un Papanicolaou anormal?  FORMCHECKBOX 
 no  FORMCHECKBOX 
 sí   Si repondió sí, ¿cuándo?-mes/año ___/___ 
¿Completó el seguimiento recomendado?  FORMCHECKBOX 
no  FORMCHECKBOX 
sí  En caso de ser no, ¿cuándo le toca la próxima cita para el seguimiento?________/________ 
Colposcopia y/o Procedimiento de Escisión Electroquirúrgica con Asa (LEEP): _____/_____ Notas:____________________________________________  
Ha tenido ALGUNA VEZ cualquiera de las siguientes condiciones: (por favor complete AMBAS columnas)
	No
	Sí
	
	no
	sí
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Enfermedades o ataques al corazón,ó problemas serios con las válvulas del corazón
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Derrame cerebral

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Coágulo(s) de sangre en  las venas o pulmones, o transtornos de la coagulación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Convulsiones o epilepsia

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Enfermedad del hígado, tumores del hígado, extirpación de la vesícula biliar 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cirugías de la vejiga o del recto

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Enfermedad a los riñones o insuficiencia renal o insuficiencia crónica suprarrenal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Enfermedad gastrointestinal (Ej:colitis, Crohn’s)

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Síndrome de Cushing
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Enfermedad de la tiroides 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Uso prolongado de medicamentos esteroides (por ejemplo: prednisone)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Lupus

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Diabetes-  en caso de ser sí:  FORMCHECKBOX 
 dependiente de la insulina    FORMCHECKBOX 
 no dependiente 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Anemia

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Depresión severa de largo plazo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Presión arterial elevada

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cáncer del seno u otro cáncer-en caso de ser sí, ¿qué  tipo y cuándo?_          _______
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Colesterol más alto de 240

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Herpes  -   en caso de ser sí:  FORMCHECKBOX 
 oral   FORMCHECKBOX 
 genital    

Fecha del último brote: _____/_____/_____
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Anomalías uterinas / Fibroides 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Clamidia, gonorrea, enfermedad pélvica inflamatoria (en inglés PID) u otra infección  de transmisión sexual (ITS)  En caso de ser sí, ¿cuáles y cuándo? ________________ ¿Obtuvo tratamiento? FORMCHECKBOX 
 no FORMCHECKBOX 
sí
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Verrugas genitales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Migrañas con o sin aura o isquemia cerebral(un aura comienza antes del dolor de cabeza, dura hasta una hora y termina antes de que el dolor de cabeza comienze. Es una luz muy brillante en forma de una zeta (Z) curvada que aumenta de tamaño. Dentro de la línea está oscuro y puede haber un área de pérdida de la visión. La isquemia cerebral incluye la pérdida de la visión de un lado, adormecimiento en un lado del cuerpo o piquetes/punzadas que se inician en la mano y suben por el brazo en la cara y la lengua.)

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Asma,  problemas para respirar, u otro tipo de enfermedad pulmonar (ejemplo:apnea del sueño)–En caso de ser sí, responda las siguientes preguntas:  ¿Usa inhalador?  FORMCHECKBOX 
 no  FORMCHECKBOX 
 sí    Fecha del último ataque de asma: _____/_____

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Problemas médicos graves, enfermedades, hospitalizaciones, cirugías recientes, transfusiones de sangre, o exposición a productos sanguíneos. En caso de ser sí, explique: ___________________________________________________________________________________                                                                                                            

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Algún problema médico para el cual se atiende con otro proveedor de salud, o alguna cirugía mayor que ya esté programada

En caso de ser sí, explique:____________________________Nombre y número de teléfono del proveedor médico:__________________________                                                                                                                                                                                     

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Vacunas para:  FORMCHECKBOX 
 Hepatitis B    FORMCHECKBOX 
 Rubeola (sarampión, MMR)    FORMCHECKBOX 
 Virus del Papiloma Humano (por sus siglas en inglés HPV)


Revisión de sistemas:  Usted tiene AHORA alguna de las siguientes condiciones:
	No
	Sí
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	General: Pérdida o aumento de peso involuntario de 25 libras (11 kilos)  o más en el último año

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cardiovascular: Latido irregular del corazón, dolor fuerte en el pecho que no se resuelve con el uso de antiácidos 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Neurológico: Migrañas ó aumento o cambio en los dolores de cabeza

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Endocrino: : Sed excesiva, o sudores nocturnos

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Linfático: Glándulas adoloridas o hinchadas en su ingle.  

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Gastrointestinal: Náusea recurrente o dolor abdominal severo, cambios en la evacuación de las heces. 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Senos: Masas/nódulos/bultos o dolor constante en los senos, ó flujo del pezón. En caso de ser sí, describa:__________________________                                      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Respiratorio: Dificultad al respirar cuando hace ejercicio.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Psicosocial: Dificultad al dormir, comer o ir al trabajo/escuela por más de 3 semanas.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Genitourinario: Dolor/ardor o sangrado al orinar

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Genitourinario: Dolor severo con la menstruación que puede incluir náusea, vómito, o que interfiere con la escuela o el trabajo

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Genitourinario: Dolor pélvico severo o persistente cuando no está menstruando

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Genitourinario: Flujo vaginal anormal. En caso de ser sí, describa:__________________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Genitourinario: Dolor o sangrado al tener relaciones sexuales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Genitourinario: Comezón o irritación en el área vaginal

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Piel: Salpullido o lesiones, granos/protuberancias, llagas.  En caso de ser sí, describa: _________________________________________ 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Bucal: Granos/nódulos o llagas en la boca. - En caso de ser sí, describa: _____________________________________________________

	Firma de la cliente: ____________________________________________________________________________Fecha:___/______/________ 

RN/Clinician signature: __________________________________________________________________________________# _______ Date: ______/______/_______


POR FAVOR, COMPLETE TAMBIÉN EL REVERSO DE ESTA PÁGINA
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