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Nombre

Historia Clinica Personal Del Hombre

Fecha de Hoy
Edad Ocupacion

Razon para la visita de hoy?

Anticoncepcion

Historia Sexual

;Qué método usa su pareja para prevenir
embarazos?

La apoya en el uso de este método?

[Isi [INo

;Usa condones constantemente?

;Ha tenido relaciones sexuales sin
proteccién durante el pasado mes?

sSabe acerca de anticoncepcion
de emergencia?
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sHay algin problema con el uso
de métodos anticonceptivos 6
prevencion de ETS para usted 6 su

{
z
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Edad del primer acto sexual:

;Ha tenido relaciones sexuales?

;Esta teniendo relaciones sexuales actualmente?

sHa cambiado de pareja sexual en los tltimos 60 dias?

sHa tenido mds de dos parejas sexuales en los dltimos 60 dias?
sTuvo pareja sexual con sintomas de ETS en los Gltimos 60 dias?
;Ha tenido clamidia en los Gltimos 12 meses?

sTiene relaciones sexuales por drogas 6 dinero?

Se ha hecho la prueba del VIH?

Si asi es, cuando?
Compafieros sexuales  [_] Masculinos

;Cuantos compaiieros sexuales ha tenido:
En el ultimo afo? Durante toda su vida?
;Como se protege contra ETS?
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] Femeninos [ ] Los dos

embarazada?

Si asi es, ;por cuanto tiempo?

parejaz Historial Social
Embarazos Si No
Si No (] [ ;Fuma? Siasf es, cuantos cigarrillos al dia y desde cuando
fuma?

[ LI :Tiene nifos(as) bioldgicos(as)? [J [ ;Toma alcohol? Si asi es, con cuanta frecuencia y cuanto?
;Cuantos?___

[0 0 ;Quiere tener més hijos [J [ ;Usted o su compafiera(o) usan drogas callejeras 6
bioldgicos? intravenosas? Si asi es, ;Cudl(es)?

(] [ Su pareja jesta tratando de salir L] [ ;Hace ejercicio regularmente?

00O

;Tiene alguna preocupacioén acerca de su peso y/o habitos
alimenticios que le gastaria compartir?

Planned Parenthood puede ayudar a hombres y mujeres que tengan dudas sobre su
sexualidad, o han sido victimas de asalto sexual violacion (incluyendo cita-violacién),

Seguridad abuso fisico, abuso domestico (incluyendo entre parejas no casadas o del mismo
Si N sexo), adicciones, 6 dificultades mentales y emocionales. También podemos ayudarle
I No si estd experimentando o experiment6 alguna de las situaciones mencionadas 6 si s6lo
] [0 ;Usa cinturén de seguridad? son de preocupacion para usted.
[ [0 ;Usa casco de proteccion de [Jsi [dno  ;Esta experimentando 6 tiene dudas sobre violencia
¢ p ¢ P
bicicleta 6 motocicleta? domestica 6 alguno de los problemas mencionados con
1 [0 ;Tiene armas de fuego en casa? anterioridad?
Si asi es, ;las tiene bajo llave? | For Clinicians Only:
[Jsi [JNo | yes [CIno  Client was queried about all the above
[Jyes [Jno Client was given relevant educational materials and
referral information.
Clinician Reviews:
4 .
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ALERGIAS A MEDICAMENTOS [JSi [JNo ;Qué medicamentos?
;Tiene alergia al latex2 [1Si [INo Otras alergias (mariscos, etc.)

Historia Clinica Anterior

;Ha tenido alguna cirugfa, ha sido admitido a un hospital 6 ha tenido enfermedades graves? []Si [JNo

Si asi es, explique
Mencione todas las medicinas que esta tomando
+A qué otro sitio va para recibir atencién medica?
;Dénde y cuando tuvo su ultimo examen fisico?

;Ha sido vacunado contra: Hep B [L]Si [INo Tetano []Si [.]No Rubéola [JSi [[INo

;Ha tenido alguna transfusion sanguinea? ] Si [] No

Si asi es, ;cuando?

Por favor revise la siguiente lista. Higanos saber de sus problemas de salud pasados y los sintomas que tiene el dia de hoy.

Revision de Sistemas
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do Nunca  GENERAL

Mi salud es buena generalmente
Aumento 6 perdida de 25+ libras
Sudor nocturno / calor

Fiebre, escalofrios

Céncer

PIEL

Erupciones, ronchas, sarpullido
Otros problemas de piel

Acné
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Cambios de vision

(excepto lentes/lentes de contacto)
OIDOS, NARIZ Y GARGANTA
Problemas auditivos

Frecuentes sangrados nasales
Frecuente dolor de garganta
Pélipos nasales

ENDOCRINO

Diabetes

Problemas de tiroides
NEUROLOGICO

Dolor fuerte de cabeza
Entumecimiento persistente,
hormigueo

Desmayos

Migraias diagnosticada
Epilepsia / ataques

Derrame
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Nunca  CARDIOVASCULAR
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Palpitaciones/ murmullo cardiaco
Enfermedades del corazén

Alta presion

Codgulos de sangre en venas 6
pulmones

Alto colesterol

Anemia 6 problemas de sangrado
PECHO

Nudos 6 protuberancias
Secreciones, endurecimiento
RESPIRATORIO

Tos crénica

Problemas respiratorios

Asma

Tuberculosis
GASTROINTESTINAL

Diarrea

Constipacion - estrefiimiento
Sindrome de irritabilidad intestinal
Colitis

Enfermedad de la vesicular
Enfermedades del higado/hepatitis
Tipo

Desordenes alimenticios

Ulceras estomacales

Sangrado rectal
ESQUELETOMUSCULAR

Dolor en mdsculos o articulaciones
Dolor en la espalda
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;Cuanto hace que orind?
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o Ninca GENITOURINARIO

Secreci6n por el pene
Comezon genital

Sarpullido genital, granos, ronchas
Dolor durante 6 después de eyacular
Dolor 6 ardor al orinar

Sangre en orina

Necesidad frecuente de orinar
Enfermedad de la vejiga
Enfermedad de los rifiones
Dolor abdominal

Dolor en los testiculos
Verrugas genitales

Clamidia

Gonorrea

Herpes Tipo 1

Herpes Tipo 2

Sifilis

Tricomoniaisis

Hernia

Lesion en la ingle

Enfermedad en la prostata
Infeccion en la ingle
Anormalidades de los organos
reproductivos

PSICOLOGICO

Depresion
Ansiedad/cambios de humor
Bajo cuidado psiquidtrico

Historia Familiar Directa: Su mamd, papa, hermana 6 hermano han tenido lo siguiente? Marque cuantos apliquen:
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Si No No Sé
;Es adoptado? 0gd
;Cancer testicular? OO
;Diabetes?
;Ataquecardiaco/derrames/codgulos? Oodd

sAlta presion sanguinea?

;TB (Tuberculosis)?

;Colesterol alto?
;Historia de enfermedades hereditarias?
(Tay-Sachs, sickle cell anemia, etc.)

Cancer de prostata
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