
HISTORIAL DE SALUD CONFIDENCIAL

Nombre legal: Nombre preferido:

Género: Pronombre: El Ella Otro:)
HISTORIAL DE SALUD PERSONAL (continuado)

S N S N Notas:
Medicinas CARDIOVASCULAR
Comidas Presión Alta
Látex Colesterol Alto
Metales Problemas Cardíacos / Soplo
Anestesia Várices
Otras Coágulos Sanguíneos / Derrame

GENITOURINARIO
Rubéola (MMR) Problemas de los riñones / la vejiga
Hepatitis A Incontinencia de orina
Hepatitis B Infecciones urinarias frecuentes
Otra: Infecciones vaginales recurrentes

Enfermedad pélvica inflamatoria
Ponga todas las medicinas que toma, incluyendo píldoras anticonceptivas, Problema de la matriz
hierbas, y vitaminas Fibromas uterinos

Quistes de los ovarios
Endometriosis
Papanicolau anormal ¿Cuándo?
Colposcopía / LEEP / Crioterapia
¿Su madre tomó DES cuando estaba
embarazada de Ud.?

S N MUSCULOESQUELETAL
Adoptada Huesos quebrados/fracturas
Historia Desconocida Artritis u Osteoporosis

ALERGIAS

Planned Parenthood orgullosamente sirve a personas de cualquier edad, identidad de g énero, origen nacional, raza y orientaci ón sexual

 Mujer  Hombre  Otro:

Notas:

VACUNAS ¿Ha sido vacunada contra las siguentes enfermedades?

MEDICINAS

HISTORIAL FAMILIAR

Historia Desconocida Artritis u Osteoporosis
PIEL

cualquier de los siguientes problemas? Acné; Otros problemas (especifique):
S N ¿Quién? NEUROLÓGICO

Defecto congénito
Coágulos sanguíneos ¿con qué frecuencia?
Cáncer (especifique) con alteraciones visuales
Diabetes con entumecimiento, hormigueo
Ataque Cardíaco o Derrame antes debilidad de brazos/piernas
de los 50 años de edad Convulsiones/Epilepsia
Presión Alta ¿Ve Ud. luces centelleantes con o 
Colesterol Alto sin dolor de cabeza?
Osteoporosis PSICOLÓGICO
Problemas de la Tiroides Depresión/Ansiedad/Cambios de humor
Otro (especifique):

Otro:
HEMATOLÓGICO/LIMFÁTICO

S N Notas: Anemia
Defecto congénito/condición genética Anemia falciforme/rasgo de glóbulos
Cáncer (especifique donde) falciformes
Descendiente de Judíos Ashkenazi
Masa/secreción de los senos Transfusión de sangre

OJOS/OIDOS Sangrados de la nariz frecuentes
Lentes de Contacto ENDOCRINO
Anteojos Problemas de la tiroides
Problemas Auditivos Diabetes

RESPIRATORIO HOSPITALIZACIONES/CIRUGÍAS
Asma/Problemas Respiratorios Problemas de salud que requerieron
Tos Crónica / Tuberculosis hospitalización

GASTROINTESTINAL Hospitalalizaciones excepto para
Problemas del Estómago/Intestinos partos o en la sala de emergencias
Problemas de la Vesícula/Cálculos Cirugías
Hígado (Hepatitis, Mono, Ictericia)

Nombre:

# de Archivo: Fecha de nacimiento: Fecha:

¿Tiene o alguna vez ha tenido cualquier de los siguientes?

Transtorno de la  coagulación sanguínea

Trastorno alimenticio (Anorexia/Bulimia)
HISTORIAL DE SALUD PERSONAL

¿Ha tenido su madre, padre, hermana, hermano, abuela o abuelo

Dolor de cabeza/ migrañas  
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S N Nunca he estado embarazada (Vaya a la próxima sección)
Generalmente de buena salud  He estado embarazada (Complete la sección abajo)
Aumento / pérdida de peso
Hacer autoexamen de los senos

Otras formas de tabaco; si usa, al día. ¿Por cuántos años?
Bebidas con cafeína o chocolate; si usa, # al  día / a la semana
Tomar alcohol; si toma al  día / a la semana
Drogas ilegales/ ¿de qué tipo? al  día / a la semana
Usar cinturón de seguridad
Problemas emocionales
Alguien que le golpee o maltrate
¿Tiene miedo a su pareja /familia/otros?
¿Abuso sexual? ¿A qué edad?
¿Tiene tatuajes? S N Notas:
¿Tiene perforaciones corporales (pirsin)?¿Dónde? Diabetes durante el embarazo

Presión alta durante el embarazo
Edad de iniciar relaciones con el sexo opuesto  Nunca Anomalías genéticas

Otros problemas
S N Notas: ¿Amamantó a sus hijos?

VPH / Verrugas genitales HISTORIAL DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
Clamidia ¿Usa o alguna vez ha usado cualquiera de las siguientes métodos?
Tricomoniasis S N MÉTODO: Notas:
Herpes No sexualmente activa
Gonorrea Condones
Sífilis Espermicidas
Enfermedad Pélvica Inflamatoria Protector Dental
Otra: Diafragma / Fem cap

Reality / Condón femenino

Ectópico

HISTORIAL OBSTÉTRICO

Aborto 
Espontáneo

Aborto 
Médico

Aborto 
Quirúrgico Fecha Parto 

Vaginal Cesarea

Fumar cigarrillos; si es así ___ paquetes al día. ¿Por cuántos años?___

HÁBITOS DE SALUD  E HISTORIAL SOCIAL

HISTORIAL SEXUAL 

¿Ha tenido alguna vez cualquiera de las siguientes enfermedades?

Reality / Condón femenino
HISTORIAL MENSTRUAL Esponja
Edad al comenzar su período Depo Provera (la inyección)
Los períodos vienen cada días y duran días. Píldoras anticonceptivas
S N Notas: Parche

¿Sus períodos son regulares? Anillo Vaginal
¿Sus períodos son irregulares? Ritmo / planificación familiar natural
¿Tiene cólicos menstruales / dolor durante su período? DUI / Te de cobre
¿Tiene sangrados entre sus períodos? Ligación de trompas / Vasectomía
¿Tiene síndrome premenstrual? Retiro de pene
¿Tiene o ha tenido (pre)síntomas de la menopausia? Ninguna

Otra:

NOTAS / CAMBIOS / ACTUALIZACIONES

He contestado y revisado todas las preguntas en este documento hasta donde yo sé.

Firma de la paciente Fecha Firma del proveedor Fecha de revisión

HISTORIAL DE SALUD CONFIDENCIAL

Fecha

CONTINUE CON LOS HISTORIALES OBSTÉTRICO Y DE PLANIFICACIÓN
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