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Planned Parenthood® of Southeast Iowa 

 

 

Nombre _____________________  DOB __________  Edad _____  Fecha __________  Pt. # ______ 
 

Revisión de Sistemas de el Cuerpo 
Si No    General                         Hospitalizacion y Cirugias 

    1. Mi salud es generalmente buena. Año Razón 

    2. ¿Esta siendo tratada/o por algún problema médico ahora? 
      Si es si ¿cual? 

  
  

    3. ¿Anormalidades de nacimiento, o problemas genéticos?   
    4. ¿Cáncer?  ¿Donde?  ¿Cuando? Si No Historia Familiar 
    5. ¿Problemas en los ojos?  lentes  enfermedad  otro   ¿Es usted adoptada? 

  
  6. ¿Fuma cigarros?  ¿Que edad tenia cuando empezó? _____ 
      ¿Cuantos cigarros fumy al dia? _______ 
      ¿Lata o bolsita de tabaco sin humo? _______ 

¿Ha tenido alguien de su familia biológica (padres, hermanos, hermanas) 
algo de lo siguiente? 
  Diabetes 

    7. ¿Toma bebidas alchólicas?  ¿Cuántas por semana? ______   Osteoporosis 

  
  8. ¿Esta tomando alguna medicina sin receta o alguna 
      medicina natural?  ¿Cual?  Porfavor enliste: 
  

  Ataque al corazon o derrame cerebral antes de los 50 años 
  Alto cholesterol 
  Problemas genéticos 

                         Cardio-Respiratorio   Coágulos de sangre 
    9. Prolapso en la válvula mitral   Cáncer.  Si es si especifique de que tipo: 
  10. Soplo al corazón                         Historia Social 
  11. Venas varicosas   ¿Esta usted siendo abusada físicamente? 
  12. Coágulos de sangre (en pulmones/piernas/cabeza)   ¿Ha tenido sexo a cambio de a cambio de drogas o dinero? 
  13. Derrame cerebral o sintomas   ¿Alguien la ha forzado tener sexo? 
  14. Presión alta   ¿Esta usted siendo abusada sexualmente? 
  15. Alto cholesterol/lipidos/trigliceridos   ¿Quién le ayuda con sus problemas? 

   16. Asma, tos crónica, o problemas respiratorios 
  17. Tuberculosis o expuesta/o a tuberculosis   ¿Le tiene miedo a alguien? 

 su pareja  un familiar  a otra persona                          Gastrointestinal 
  18. Problemas en el estómago, constipación o diarrea Porfavor voltee la pagina    
  19. Problemas en el higado (hepatitis, tumor o ictericia, etc) Staff Comments/Explanations (by number) 
  20. Problemas en la vesícula 

 

                         Musculoesqueletico 
  21.  artrisis  osteoporosis  osteopenia  otro 
                         Piel 

  22. Acné u otro problema.  Si es si ¿cual? __________ 
       tatuajes  perforaciones 

                         Neurologico 
  23. Migrañas, dolores de cabeza, aura 
  24. convulsions o epilepsia 
  25. Problemas sensoriales 
  26. Meningioma 
                         Psicologico 
  27. ¿Alguna vez ha considerado el suicidio? 

  28. ¿Depressión que requiera de tratamiento?  pasado  presente 
      ¿Otro problemas psicologico? 

  29. Eating disorder? 
                         Endocrino 
  30. Problemas en la tiroides 
  31. ¿Diabetes, prediabetes, diabetes durante el embarazo? 
  32. Sindrome de Cushing 
  33. Mono (mononucleosis) 
                         Hematologico/Linfatico 
  34. Anemia (bajo nivel de hierro) 
  35. Enfermedad/rasgo de la célula falciforme 
  36. Dnfermedad de coagulación de la sangre 
                         Alergias 

  
37. ¿Es usted alergica a algun medicamento, droga, latex, o 
      cualquier otra substancia, incluyendo anestesia local?  Si es 
      si, a cual y que tipo de reaccion tuvo? 

                         Inmunizaciones de la Infancia 
  38. Hepatitis A  1ra  2da inyeccion 
  39. Rubeola 
  40. Hepatitis B  1ra  2da  3a inyeccion 
  41. Virus del papiloma humano Gardasil  1ra  2da  3a inyeccion 
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Historia de Embarazos    nunca he estado embarazada Si No Riesgos de ETS/VIH 

Numero de partos Abortos expontáneos/o inducidos   ¿Ha usted recibido sangre o productos de sangre antes de 1978? 
Mes Año Vag Cesarea Problemas Año Semanas Esp Ind   ¿Ha usted usado drogas de la calle?  ¿Cual? ¿Cuando? 

          
         

  ¿Ha compartido aguas, para inyectarse drogas para 
tatuarse o perforarse?          

         ¿Usa condones?  algunas veces  todo el tiempo  nunca 
         Usted tiene sexo con  hombres  mujeres  los dos 
         Usted tiene sexo de tipo   vaginal  oral  anal 

¿Hubo alguna anormalidad genetic? Marque todas las que apliquen a su paraja actual: 
 uso de sangre o productos de sangre en el presente o en el pasado 
 uso de drogas de la calle 
 multiples parejas  bisexual 
Infectado con  VIH  ETS 

Historia de Anticonceptivos 
¿Método que esta usando actualmente y cuánto tiempo? 
¿Algún problema con este método? si  no 
Si es si ¿cual? 
¿Que método quiere usar ahora? ¿Edad del trato primero vaginal? 
¿Esta planeando un embarazo en el próximo año? si  no ¿Historia de infecciones transmitidas sexualmente? 

 clamidia   gonorrea   verrugas genitals   herpes   sifilis  
 enfermedad pélvica inflamatoria   VIH/SIDA 

Cual de los siguientes métodos ha usado antes: 
Método Problemas 
 Abstinencia  ¿Tiene sangrado vaginal despues de tener sexo?  yes  no 
 Tubal  Vasectomia  hysterectomia  Cuantas parejas sexuales tiene o ha tenido 

¿Actualmente? _____ ¿el año pasado? _____ ¿en toda su vida? _____  anticonceptivos orales  
 parche  Additional Comments 
 anillo  

 

Implante:  Norplant  Implanon  
 Depo-Provera (inyeccíon)  
IUD:  Mirena  ParaGard  
Condones:  masculino  femenino  
 Diafragma  FemCap  Lea’s Shield  
 esponja  espermicida  
 ritmo 
 planificación natural  

 no eyaculacion dentro de la vagina  
Si No Reproductivo 
  42. Nodulos en los senos o secreción de lost pezones 
  43. Vegiga, perdida de orina, problemas en los riñones 
  44. Fibromas uterinos 
  45. Quistes en los ovarios 
  46. Endometriosis 

  47. ¿Si usted nació antes de 1970, su madre tomo DES mientras 
      estaba embarazada de usted? Certifico que la información proporcionada es correcta y complete. 

  48. Papanicolaou anormal.  Si es si ¿cuando?  
___________________________________________________________ 
Firma del Cliente                                                                           Fecha 
 
 

___________________________________________________________ 
Staff Signature                                                                              Date 

  49. Dolor durante las relaciones sexuales?  ¿Otro problema sexual? 

  50. ¿Tiene flujo menstrual que pica, arde, o tiene mal olor? 
      ¿Alguna yaga o vesicula? 

Historia Menstrual 
51. ¿A que edad comenzó su primer periodo? 
52. ¿Cuantas toallas/tampons que usa en su día mas pesado? History reviewed: 
53. ¿Cuantos días dura su perodo?             ¿ # de días entre periodos?  

 
___________________________________________________________ 
Staff Signature                                                                              Date 
 
 

___________________________________________________________ 
Staff Signature                                                                              Date 

54. ¿Son sus periodos usualmente regulares?  yes  no 
55. Su ultimo periodo empezó el día: 
      Fue  normal  anormal 
56. Experimenta usted antes o con sus periodos 
       calambres  hinchazón  problemas intestinales  cambios emocionales 
57. ¿Tiene sangrado vaginal entre periodos?  si  no 

 


