HISTORIA MEDICA-Espariol

Confidencial
NOMBRE

CHART #

FECHA DE HOY

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD

Historia familiar

Hay alguien en su familia que ha tenido problemas con lo siguiente?
Incluye Madre (M), Padre (P), Hermano (Ho), Hermana (Ha), Abuela (Aa), Abuelo (Ao)

ADOPTADA (historia familiar no es disponible)

No No segura Si Quien No No segura Si Quien No No segura Sl Quien
_____ presionalta o ~__ enf. cardiovascular o o __ Tomé su madre “DES™? o
_____ __ ataque del corazon o ___ _ hemorragias o o __ Hyperlipidemia-grasa en sangre ____
___ _ derrame cerebral o _______ colesterol alto o o ___ problemas geneticos
___ __ anesthesia general - ____ céncerde los senos o ____ anemia, Tay Sachs, PKU
___  enfermedad cerebral ____ cancerde los ovarios _______ osteoporosis
___ (diabetes - ______ cancer (otro tipo) o o ___ problemas de los tiroides
[J [ J L]
HlStOl’la medlca ™= Ha tenido usted algun de lo siguiente?
No SiAhora No Si Ahora No Si Ahora
______ problemas de digestién ___ rubeola (ha estado - Ha tenido un parejo con uretritis?
___ enfermedad del corazon inmunizado o expuesta?) o Tiene Ud. alergias a :
______ presionalta _______ entumecimiento/cosquilleo o algin medicamento: Cual(es)?:
___ colestorol alto _______ enf.ocirugia de los senos o cobre
______ derrame cerebral _____  infecciones pelvicas o goma/latex
_____ coagulos de sangre _____ tumor/fibroma pelvico o anestetica local/general
____ lasvenas varicosas _____  anormalidades de la matriz o otra alergia: Que es:
______ anemia ______  infecciones vaginales o Fuma cigarrillos?
_________ depresion, ansiedad ______ endometriosis Paquetes por dia
___  epilepsia, ataques ___ obesidad Por cuantos afios?
___ (diabetes ____ enfermedad de la vesicula - Ha tenido problemas con el uso de drogas?
____ enfermedad de los tiroides ___ _  problemas de los ojos - Ha usado drogas intravenosas?
______ enf. del higado o hepatitis __ enfermedades graves o Usa su parejo (a) drogas intravenosas?
________ enf.delrifion o la vejiga ___ ___ cirugias/ quedarse en el hospital ___ Tiene una descapacidad? Si ha respondido
________ enf.delos pumones/asthma _____ cancer-esp. de la matriz, si: como sera el examen para Ud.?
o Esta tomando medicaciones de los ovaries, o de la vulva o Parejo(a) nuevo(a) los ultimos dos meses?
Ahora? Cuales?: _____ enf trans. sexualmente o Ud. o su parejo(a) ha tenido mas de dos
______ gonorrhea, herpes, sifilis parejos(as) en los ultimos dos meses?
_____ resultado anormal del Pap o Toma Ud. alcohol?
__— Anorexia, bulimia,desorden ___~ dolor de cabeza o Condiciones geneticas?
de comer _____  jaquecas o Ha tenido una transfusion de sangre/
o Toma usted medicaciones para la oficina: focal neuro symptoms exposicion a los productos de sangre?
comunes, hierbas? ____no___ yes,describe: _ Cirugia obstetrica/ginecologica?
COMENTARIOS:

historia menstrual

(Cuando no esta tomando las pastillas
anticonceptivas)

A que edad empez6 su regla
Las reglas son:
regulares irregulares
ligeras moderadas abundantes __
Numero de toallas o tampons usados en un dia de
flujo abundante
Tiene calambres con su regla?
ninguno poquito moderado___fuerte_
Tiene sangrado entre sus reglas?
La regla viene cada dias.
Dura dias.
Si ha parado la menstruacion, que fue el afio de su
Ultima regla?

historia anticonceptiva
Usa Ud. un método anticonceptivo ahora?
Cual método? Favor de escribir el nombre, dosis
tipo, tamano, etc.

Favor de escribir todos los métodos que ha usado
desde su primer método hasta el presente.

Comentarios o problemas con los métodos:

Cual método quiere hoy?

Durante o despues de las relaciones, experiencia

Edad cuando tuvo su primera relaciéon sexual

Es posible que Ud. puede ser embarazada?
Si responde si, estaba usando un método?

historia de embarazos

Numero de embarazos

Numero de:
partos vivos hijos(as) viviendo
nacimientos prematuros
nacido muerto muertos fetales

fracasos
abortos provocados espontaneos
ectépicos cesareas

Cuanto tiempo pasd entre sus embarazos?

Ha tenido algtn problema con el embarazo / el
aborto? (anormalidades geneticos, depresion severa
después del parto)
Favor de explicar:

Primer dia de su tltima regla?

dolor o sangre?
Esta teniendo relaciones ahora? Ud tiene planes para el embarazo en el futuro? o
Con Hombre Muijer Ambos Fue normal?
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Favor de revisar su historia. Fecho de la
historia médica:

Ha cambiado su historia médica?

Si No

Que son los cambios?

Favor de revisar su historia. Fecho de la
historia médica:

Ha cambiado su historia médica?

Si No

Que son los cambios?

Para la enfermera: Please address each
change & document below:

Para la enfermera: Please address each
change & document below:

Firma del Paciente Fecha Firma del Paciente Fecha
Firma de la Enfermera Fecha Firma de la Enfermera Fecha
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