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Nombre: Fecha:

¢ Tiene alergias a algunos medicamentos incluyendo anestesias? [T si I No
¢ Tiene alergias a Latex? M si ™ No
¢ Tiene alergias a Yodo 6 a mariscos? Y ™ No

Si usted contesté si a cualquiera de las preguntas anteriores, por favor escriba medicamento vy el tipo de reaccién:

MEDICAMENTOS
Lista de todos los medicamentos, drogas que esta tomando o toma a menudo incluya medicamentos con receta, metodos anticonceptivos,
medicamentos de venta sin receta, medicamentos a base de hierbas, vitaminas, minerales o suplementos:

Antecedentes médicos [B Ninguna condicién médica pasada

[T Papanicolaou que [T Coagulosdesangre/ I~ Enfermedaddela [~ Insuficiencia renal [T Problemas de la
No es normal Trombosis Venosa vesicula [T Problemas del tiroides

[T Anemia Profunda/ Embolia [T Herpes genital higado/tumores [T Tuberculosis

[T Asma Pulmonar* [T Verrugas genitales [~ Lupus [T Infecciones de la

[T Ansiedad [T Depresion [T Gonorrea [T Migrafia vejiga frecuentes

[T Transfusion de [T ¢Tomo6sumadre DES [ Enfermedadesdel [~ Osteoporosis [T Infecciones vaginales
sangre durante su embarazo (solo corazén/soplo/MVP/ [T Enfermedad frecuentes

[ Problemas de los si nacio antes del 1971)?  Enfermedad Valvular Inflamatoria Pélvica [ Anemia Sickle Cell
senos/bolitas/ Cardiaca [T Ssindrome de Ovario [T Trastorno de
cirugias [T Diabetes [T Hepatitis B Poliquistico hemoglobina

[T Trastorno [T Problemas de alcohol [~ VIH/SIDA [T Trastorno psiquiatrico [~ Aborto espontaneo
hemorrégico o drogas [T Trastorno de [T Coagulos de sangre recurrente

[T Cancer (¢Quétipo?) [ Enfermedades coagulacién de sangre en los pulmones/ [T ¢Le han dicho que su

alimenticias [T Colesterol alto Embolia Pulmonar utero NO es normal?

[T Ataque de derrame [ Endometriosis [T Presion alta [T Ataques epilépticos [T Alargamiento de la
cerebral [T Fibriodes uterinos [ Infertilidad [T Intentos de suicidio préstata

[T Clamidia [T Fracturas [T Enfermedad [T sifilis

inflamatoria intestinal
[T oOtras condiciones médicas, incluidas las condiciones genéticas

¢Alguna hospitalizacion (s)? T si 7 No

Antecedentes quirargicos pasados
[ Por favor anote cualquier cirugia (s) que haya tenido:

Diagnostico historial de sus examens y pruebas

¢Ha tenido alguna vez una prueba de

Papanicolaou? [T si [ No ¢Cuéando? ¢ Fue normal?
Si usted tiene mas de 40 afios de edad, conteste las siguientes preguntas:

¢ Se ha hecho alguna vez una

mamografia? [T Si [ No ¢Cuéando? ¢Fue normal?
¢Alguna vez ha tenido una prueba de

deteccion de cancer del colon? [T si T No ¢Cuéando? ¢ Fue normal?

¢Ha tenido alguna vez una prueba de

detecciéon de densidad 6sea? [T si T No ¢Cuéando? ¢Fue normal?

¢Ha hecho alguna vez un examen de

colesterol? [T si T No ¢Cuéando? ¢ Fue normal?
¢ Fueron

¢Ha hecho examenes de diabetes? [~ Si [ No ¢Cuando? normales?

¢Alguna vez has a tenido un examen

para deteccion del cancer de

prostata? [T si T No ¢Cuéando? ¢ Fue normal?
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Historia Familiar
Si es ADOPTADO Y no conoce la historia médica de su familia bioldgica, no conteste esta seccién .

[T Enfermedad de la
sangre ¢ Quien?: [T Colesterol alto ¢ Quien?:
[T Cancer ¢Que tipo?: ¢Quien?: [T Osteoporosis ¢ Quien?:
[T Diabetes ¢Quien?: [T Enfermedad de los rifiones ¢ Quien?:
[T Enfermedades del [T Accidente cerebrovascular ¢ Quien?:
Corazén ¢ Quien?:
[T Presion alta ¢Quien?: [T oOtra: ¢Quien?:

Historia de sus Vacunas

Revise las inmunizaciones / vacunas que ha tenido:

[T Hepatitis A [T VPH [T Meningocécica [T Tétanos
[T Hepatitis B [T MMR/Rubella [T Neumocdcica [T Vvaricela
[T Otras, por favor especique:

Historia de los Anticonceptivos

¢ Esta usando un método anticonceptivo ahora? [~ Si [T No Simarco Si, ¢Qué método?
¢Desea un método anticonceptivo hoy? Si marco si, ¢ Qué método?

¢Algun problema con su metodo anticonceptivo

actual? [T si [~ No  Simarco si, explique:
¢Ha tenido algun problema con otros métodos anticonceptivos?

¢Usted o su pareja planea un embarazo para el proximo afio? [ Si ™ No

HISTORIA MENSTRUAL - S6lo para mujeres

[T No tengo periodos todavia [T Pasando por la menopausia ahora
[T Después de la menopausia: Hace meses/afios desde el Ultimo periodo (pase a la siguiente seccién)

¢A qué edad comenzaron sus periodos menstruales?
¢Con qué frecuencia tiene su periodo? [T Menos de 28 dias [~ Cada28dias [~ Masde 28 dias

Sus periodos son: [T ¢Regulares? [T ¢lrregulares?

¢, Cuéntos dias por lo general dura su periodo? Como es el flujo: [ Ligeros [T Moderados [T Fuertes
Antes de su periodo usted siente: " Hinchazon I Problemas intestinales [~ Ccambios emocionales I~ Dolor de cabeza
I Nunca

Total de embarazos Nacimientos Abortos Espontaneos Abortos

Embarazo ectopico / trompas Cesareas Edad en el primer embarazo

Edad en el tltimo embarazo

Numero de hijos vivos ¢ Esta dando pecho ahora? [T si ™ No
¢ Tuvo algun problema antes o despues del nacimiento de sus hijos/o del aborto/s? [ sSi ™ No
¢, Ha tenido alguno de los siguientes problemas en sus embarazos:

[T Diabetes gestacional [T Anormalidades Genéticas

[T Presion alta [T Parto prematuro

HISTORIAL SEXUAL

Estas preguntas pueden parecer personales pero nos ayudan a evaluar su salud. Toda su informacién es confidencial.
¢, Que edad tenia cuando tuvo relaciones sexuales la primera vez?

[T NO he tenido relaciones sexuales todavia

¢,Con cuantas personas ha tenido relaciones sexuales en su vida?

¢ Cuantas parejas sexuales ha tenido en el ultimo afio?

¢ Ha tenidorelaciones sexuales con alguien nuevo enel ultimo afio? T si I No

Sus parejas sexuales son: ™ Hombres I Las mujeres " Ambos

¢, Su pareja es mondgama (solo tiene relaciones sexuales con usted)? M s M No T Nolosé

Su pareja tiene relaciones sexuales con: I Hombres I Las Mujeres ™ Ambos T Nolosé

Sus relaciones sexuales son(marque lo que corresponda): I Vaginales ™ Orales I Anales I otra:
¢Usa condones? [T Siempre [T aveces I nunca

¢Ha estado expuesto/a a una infeccion de transmision sexual? [~ Si T No I~ Nolosé
¢ Su pareja ha tenido algun sintomas de infeccion en los ultimos 60 dias? Si I No I Nolosé
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[ ¢Hatenido relaciones sexuales con alguien que tiene otrasparejas, comparte agujas, o es un hombre que tiene sexo con otros hombres?

¢Alguna vez has compartido agujas (en tatuajes, uso de drogas intravenosas, etc)? I~ s ™ No
¢Recibi6 una transfusién de sangre antes de 19857 ™ s ™ No

ABUSO DE SUSTANCIAS

¢Actualmente usa drogas, recreativas o Intravenosas? Si ™ No [T No Siesasi, ¢Qué tipo?

¢ Fuma cigarrillos? [T si [T No [T Yano Si es asi, ¢ Cuantos y con qué frecuencia?

¢ Utiliza otros tipos de tabaco? [ si [T No Si es asi, ¢Qué y con qué frecuencia?

¢Bebe alcohol? [T si [T No Si es asi, ¢ Cuantos y con qué frecuencia?

¢ Siente que tiene un problema con las drogas o el

alcohol? T si [T No ¢Por qué?

ESTILO DE VIDA / desafios / APOYO

¢, Cualquier inquietud con respecto a su peso o manera

de comer? [T si T No [T Sies asi, ¢Quién?

¢Ha sido victima de abuso sexual, fisico o emocional? [ Si [ No

¢ Estéa siendo forzado/a a hacer algo contra su voluntad? [Tsi " No [ Siesasi,¢como?

¢Tiene un buen sistemade apoyo? [ Si [T No [T Sies asi, ¢Quién?

¢Tiene una dieta saludable? [T si [ No ¢Hace ejercicio regularmente? [ Si [T No
¢ Trabaja? [T si I No Si es si: [~ Tiempo Completo " Medio Tiempo Estudiante: [~ Si [T No
¢Alguien ha tratado de hacerla quedar embarazada cuando no quieres estarlo? [~ Si ™ No

¢Alguie ha hecho dificil el uso o escondido sus metodos anticonceptivos? [T si ™ No

¢ Su pareja se niegan a usar condones cuando usted se lo pide? [T si ™ No

Revisién de los sistemas

Marque lo siguiente si tiene alguno de estos sintomas AHORA, o si los padese muy SEGUIDO:
Constitucional Genitourinario - HOMBRES SOLAMENTE Neurolégicas

[T si [ No Misalud es generalmente buena [T sSi [T No Dolor al orinar / Disuria [T Si [T'No Mareos
[T Si [T No Aumentode peso (sin explicacion, [~ Si " No Pérdida de orina [T Si [ No Dolor de cabeza
mas del 20% el afio pasado) [T Si [T No Frecuencia urinaria [T Si [T 'No Alteraciones visuales
[T Si [T No Pérdidade peso (sin explicacion, [~ Si " No Vacilacion [T Si "'No Debilidad
mas del 20% el afio pasado) [T si [ No Disminucion del chorro Psiquiatricos
[T si [T No Sudoracién nocturna / sofocos / [T si [T No Secrecion uretral [T Si [T No Pocointerés o placer
fiebre / escalofrios [T si [ No Doloren elflanco en hacer las cosas
[T si [T No Fatiga/ letargico(a)/ malestar [T si [T No Doloren laingle r si O
[T Si [T No Doloren los testiculos No Se siente triste,
Respiratorias [T si [ No Eyaculacion precos deprimido o sin esperanza
[T Ssi ” No Tos crénica [T Si [T No Disfuncién eréctil [T Si ' No Conganasde
[T Si ' No Resfriados frecuentes [T si [Tupcion/ suicidarse
[T si [T No Dificultad para respirar [T Si [T No Estaviendo aun
Gastrointestinales terapeuta o psiquiatra
Cardio/Cerebrovascular [T si [ No Dolor abdominal
[T sSi [T No Dolorde pecho [T si [T No Estrefiimiento Firma del cliente Fecha
[T Si [T No Palpitaciones / pulso cardiaco [T si [T No Diarrea
irregular [T si [ No Nauseas/vomitos
[T si [ No Hinchazon/ edema [T si [ No Sangrado rectal RHS Signature Date
[T si I No Sincope/desmayos
Piel / Seno
Genitourinario - SOLO MUJERES [T si [T No Acné Clinician Signature Date
[T si I No Doloral orinar / disuria [T si [T No Erupcién/Salpullido
[T si I No Pérdida de orina / incontinencia [T sSi [ No Lesion de piel Any changes in the past year?
[T si I No Frecuencia urinaria [T si [T No Bolitas en los senos T No
[T si I No Dolordurante el coito u otros [T si [T No Dolor de senos [T Yes
[T si I No Sangrado vaginal NO normal [T si [T No Secrecion salir de los
[T si T No Flujovaginal senos
[T si T No Comezén vaginal Endocrino
[T si T No Dolor pélvico [T si [T No Intolerancia al frio o al calor
[T Si T No Periodos dolorosos / Dismenorrea [~ Si [T No Hambre excesiva, sed o la

micciéon

Clinician Signature Date
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