ﬁj Planned Parenthood MALE HISTORY

of the Great Northwest Nombre Fecha

VACUNAS
Estas Vacunas vienen en series de 3 inyecciones, marque cuantas inyecciones ha recibido:
Hepatitis B O 1inyec. O 2 inyec. O 3 inyec. VPH (Gardasil 6 Cervarix) O 1inyec. O 2 inyec. O 3 inyec.

Planificacién Familiar

¢ Esta usted (6 su pareja) usando algin ¢ Tiene problemas con su método actual?
método de planificacion familiar (incluyendo
condones)? O No O Si ONoOSi
_______ Siesasi¢quemetodo? ___________________________ Siesasiiqueproblematiene? __________________

HISTORIAL SEXUAL

Estas preguntas pueden parecer personales pero nos ayuda a evaluar su estado de salud. Toda la informacion es
confidencial.

Edad a la que tuvo su primera O Nunca he tenido
relacion sexual(coito): relaciones sexuales
¢Cuantas parejas sexuales hatenido en el Gltimo afio?

Usa condones? [ Siempre [ Aveces [ Nunca

- ¢Usd un conddn la tltima vez que tuvo relaciones? [ No O Si

¢Ha tenido pareja nueva en el tltimo afio? LI No I Si Mi pareja tiene una enfermedad trasmitida sexualmente (ETS):

Si respondi6 si, ¢ha sido en los dltimos 60 dias? [ No O Si LNo DISi DINose

Mi(s) pajera(s) es (son): Mi pareja tuvo sintomas de una ETS en los Ultimos 60 dias:

O Sélo Hombres O Sdlo Mujeres 0 Ambos ONo [OISi [INose

Su pareja tiene relaciones con: ¢Alguna vez ha compartido agujas para

O Hombres O Mujeres  CI Ambos I No lo se (tatuajes perforaciones "piercings”, drogas ONoOSi
intravenosas, etc.)?

Mi pareja es mondgama (s6lo tiene sexo contigo):

Mi pareja usa drogas intravenosas: ONoOSi
ONo OSi ONose
Su contacto sexual es (v'Todos los que apliquen): Ha tenido una transfusion sanguinea antes de ONo Ol S
O Vaginal O Anal OOral O Ninguno O Otro 1985?
USO DE SUSTANCIAS
Ha usado drogas recreativas o drogas ¢, Toma alcohol? ONoOSi
intravenosas? Si es que si, cuales? O No O Si ¢Cuantas bebidas al dia/semana?
Actualmente ¢ esta usando drogas recreativas ¢ Siente que tiene problemas con las drogas 6 el
6 drogas intravenosas? ONoOSi alcohol? ONoOSi

Si asi es, ¢cuales?

¢Usa tabaco? ONo O Si Si es asi, ¢porque?
¢Qué tipo de tabaco?
¢Cuénto al dia?

¢Por cuantos afios?

ESTILO DE VIDA / RETOS / SOPORTE

¢ Tiene preocupaciones sobre su peso ¢ habitos alimenticios? O No O Si ¢ Tiene una dieta saludable? ONoOSi
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(;Esta_ siendo abusado sexualmente, fisicamente, 6 O No O Si ¢ Hace ejercicio reqularmente? I No OI Si
emocionalmente?
¢Ha sido forzado a hacer algo contra su voluntad? O No O Si ¢ Trabaja? ONoOSi
Si asi es, trabaja: [ Tiempo completo
¢ Tiene alguien en su vida que van en busca de apoyo? O No O Si O Medio tiempo
O Estudiante O Otro

Si asi es, ¢Quién?

TIENE ESTOS SINTOMAS AHORA O LOS TIENE MUY A MENUDO?

~ Cambio de peso considerable (Mas de 25 . "
~ONo OSi libras) ONo OSi Deprimido

Teniendo pensamientos de suicidio

Fiebre, escalofrios, sudores nocturnos, 6

ONo OSi ; ; O No OSi Si asi es, ¢esta viendo a un terapista?
fatiga (cansancio) O No O Si
. Problemas respiratorios, tos, ¢ dificultad para . ) ,
ONo OSi ; O No OSi Problemas 6 dolor al orinar
respirar
OONo OO0si  Dolor de pecho OONo OOSi  Secrecion (fluido) en el pene
ONo OSl  Palpitaciones del corazon [0 No [ISi Dolor en los testiculos
O No OSi Desmayo 0 perdida de conocimiento O No OSi Granos, ronchas, erupciones en su piel.
_ Dolor en el vientre, estrefiimiento, diarrea, 0 . . -
ONo OSi \gmito O No OSi Mareo, dolores de cabeza, cambios de vision
ONo OSi  Sangrado del recto O No OSi Intolerancia al calor ¢ frio (mas de lo normal)

. Poco interés en actividades que .
OONo OSi acostumbraba disfrutar LINo OISi

Hambre 6 sed excesiva (méas de lo normal)
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