'J Planned Parenthood

Planned Parenthood (PPSTSCHS)
Corporate Office: 3601 Fannin, Houston, TX 77004 [713-522-6240]

SURGICAL SERVICES HISTORIA INICIAL

FECHA:

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO

SS#

EDAD:

A. HISTORIA MEDICA PERSONAL
Favor de v si ha necesitado tratamiento por cualquiera de lo
siguiente:

B. HISTORIA FAMILIAR

Problemas del corazon

Madre/ hermana: Ataque al corazén / ataques epilépticos antes de los 65
anos de edad: A Si O No

Padre / hermano: Ataque al corazén / ataques epilépticos antes de los 55
afos de edad: A Si O No

Padre, Madre / hermana(o): historia de codgulos de sangre: A Si U No

Convulsiones

C. HISTORIA DE EMBARAZOS

Problemas del higado, incluyendo hepatitis

Diabetes (glucosa alta) con complicaciones

Apnea del sueno (cortos periodos de tiempo en el cual deja
de respirar mientras duerme)

Problemas de las glandulas suprarrenales

Problemas pulmonares, incluyendo asma

Enfermedad o infeccion de Rinén/ Vejiga

VIH/SIDA

# de embarazos
# de partos

# de cesareas Fechas:
# de partos vaginales Fechas:
# de abortos electivos ___ Fechas:
# de abortos espontaneos malpartos __  Fechas:
O embarazos molar Fecha:

Trastornos hemorragicos (coagulacion inapropiada lo cual
provoca sangrado excesivo)

U 0000l U |[DD|o|D|«@
O |[0|0|00| O |O|0|0|0|&

D. HISTORIA ANTICONCEPTIVA

Trastornos de coagulacion de la sangre como, el Factor V.

¢Qué método anticonceptivo quiere usar?

¢JInfeccion de la matriz después de dar a luz, después de

O

Q|droga y cuando fue la ultima vez que la uso?

Q | Q| Leiden, trastornos de proteina u otros trastornos genéticos Favor de v los métodos usados previamente
sanguineos v Métodos Indique cualquier problema
alo JHa tie_rldo cirggfas ensu Utero (matriz), ?ncluygndo una Q0 | Condones
operacion cesarea? Si su respuesta es Si, explique. Q | Inyeccién Depo-Provera
Q | Q| Tratamiento de células precancerosas el cuello uterino LEEP Q | Diafragma / Capuchén
4 | O | Fibromas o anormalidades uterinas a | Implanon
O | Q| Embolia o derrame cerebral | DIU
Q | Q| Coagulos de sangre (cabeza, Piernas, pecho) 3 | Anillo vaginal (Nuva Ring)
Q | Q| Alta presion arterial 0 | Pastillas anticonceptivas
Sindrome de migrafa (con o sin dolor de cabeza), con 3 | Ortho-Evra “El Parche”
Q | Q| dificultad al hablar, adormecimiento o rapido comienzo a | Ritmo
transitorio de ceguera de un lado Q | Espermicidas
O | O | Altos niveles de grasa o colesterol en la sangre Q | Esponja
Q | Q| Problemas de la vesicula O | Ligadura de trompas/esterilizacion
Q| Q| Cancer Q | Coito Interrumpido
alo JPlanes para una cirggl’a mayor en el futuro? Sisu E. SU ESTADO DE SALUD ACTUAL
respuesta es Si, explique: S N
Q| Q| Artritis/ reumatoide Q4 |Q|¢Se siente enferma?
3 | O | Anorexia/Bulimia alo ¢Esta tomando.medicamentos recetados? Si su respuesta es si,
alo ¢Fractura de Huesos? Si su respuesta es Si, explique como nombre la medicina:
sucedio. Q |Q| ¢Esta amamantando?
O | Q| Osteoporosis ala ¢JToma bebidas alcohdlicas? ¢Si su respuesta es si, cuando fue la
Q@ | Q| Tuberculosis de la pelvis ultima vez que tomo?
Q[ Q| Lupus (SLE) ¢Usa drogas recreacionales? ¢Si su respuesta es Si, que clase
aa

Aborto o malparto? Si su respuesta es Si, explique:

Q0 | Q| ¢Se desmaya o tiene alguna reaccién cuando le sacan sangre?

o
3
Py
e

4 |Q|¢Fuma cigarrillos?

F. ALERGIAS Y MEDICAMENTOS ACTUALES

¢Ha tiendo reacciones alérgicas a medicamentos/ drogas Anestesia
local, yodo, latex, cobre, u otras substancias?
asi 4 No

Si su respuesta es Si, explique:

FAVOR DE VER EL REVERSO DE ESTA PAGINA

Place Client Label Here
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G. PARA MUJERES DE MAS DE 25 ANOS DE EDAD: ASESORAMIENTO SOBRE EL RIESGO DE LAS ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL.

1. ¢Cuanto tiempo tiene con su pareja sexual?

2. ¢Cuantas parejas sexuales a tenido en los Gltimos 3 meses?

3. ¢Su pareja sexual, tiene relaciones con alguien mas? QO Si a No

Yo certifico que la informacién que he proveido es correcta y precisa.

Firma del Cliente Fecha

Firma del Entrevistador Fecha

LA SECCION DE ABAJO ES PARA EL USO DEL PERSONAL SOLAMENTE

FOR CLIENTS WITH ASTHMA

From PPFA Asthma table: Client’s asthmais O Severe persistent O Moderate persistent
O Mild persistent O Mild intermittent

Has client taken her regularly scheduled medication? UYes WNo
Does she have her inhaler with her? UYes UNo

FOR CLIENTS WITH INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS

Type of medication:

Dosage: Frequency:

When did she take her last dose of medication:

What was her last blood sugar reading? When?

Does client have her medication with her? O Yes d No
When did she last eat?

FOR CLIENTS WITH SEIZURE DISORDERS

Are seizures well controlled? dYes ONo

When was the last medication dose?

When did the last seizure occur?

Place Client Label Here
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