HISTORIAL MEDICO
Nombre Fecha de nacimiento Fecha de hoy

Razon por su visita de hoy:

La siguiente informacion nos ayudara a proveerle atencion médica de la més alta calidad. Favor de completar este historial de
salud tan cabalmente como le sea posible. Gracias.

Historial Médico

; Padece usted o alguna vez ha padecido de cualquiera de las siguientes condiciones? Marque todas las que aplican.

¢

U Anemia/trastorno de sangre Q  Sinusits/ alergias U Cirugia en drganos reproducfivos
U Transfusion de sangre O Dolores de cabeza frecuentes U Cancer

U Problemas de la sangria Q  Migrafias U Diabetes

QO Codgulos de sangre en las venas O Complicacion de la anestesia U Glaucoma/ problemas de los ojos
U Problemas del corazén/ cirugia Q  Vision borrosa/ desmayo visual U Fiebre reumatica

U Presion alta de la sangre U Epilepsia/ convulsiones O Tuberculosis

U Derrame cerebral Q  Desmayos U Alcoholismo

U Venas varicosas severas O Hepatitis/enfermedad del higado U Adiccion a las drogas

QO Inyeccion de Rhogam/ RH negativa QO Problemas de la vesicula biliar U Depresion

U Soplo cardiaco U Problemas de los rifiones/ vesicula U Pensamientos/ intentos suicidas
QO Dolor de pecho QO Desorden de la froide U Trastorno en comer

U Colesterol alto Q  Ulcera U Panico/trastorno de ansiedad

O  Pdlipos nasales O Cirugia de desvio de gastrico U ;Alguna vez la han agredido fisicamente?
O Asmal falta de aliento O Problemas intestinales U Oto:

O Bronquifis U Problemas de los senos u

Favor de enumerar cualquier alergia que tenga, y sus reacciones:
¢ Actuaimente esta tomando alguna medicina? Favor de enumerar cualquier receta, suplemento, vitaminas o medicinas sin recefa:

¢ Tiene usted o ha tenido usted algun problema médico? ; Cual (cuales)?
¢ Actuaimente estd dando el pecho? Qsi Q no

Historial Familiar Historial Social
No ¢ Hay un historial en sufamilia de cualquiera de lo siguiente? Si No
Si No Se Sies asi, favor de anotar el pariente afectado. Q O , Hace eiercicio reqularmente? Tipo v cantidad por
U O QO ;Esustedadoptada? gemana:J * Py P
Q O O  Enfermedad del corazon Q Q ;Fuma? ;Cuantos cigarrillos por dia?
Q O O Derrame cerebral ¢ Por cuantos afios ha fumado?
O O QO Cancerdelseno Q Q ;Fueusted umadora anteriormente?
Q O Q Cancer de los ovarios Q QO ;Bebe alcohol? ¢ Cuantas copas por semana?
O O O Ofocancer O O ,;Usadrogaspara larecreacion? Favor de enumerar:
Explique:
O a QO Lupus ;Cuanamenudo? __ veces por dia/semana/mes
O O O Artits Q O ;Elaccesoa lasvenas es un problema para usted?
O O QO Diabetes U O ;Piensa que tiene un problema con las drogas o el alcohol?
O O O problemas de los rifiones ¢ Quisiera referencias o informacién adicional para cualquiera de los asuntos
jguientes?
O O QO Osteoporosis (huesos quebradizos) :’,’g:’fn * S No
Q O QO Histori .
Historial de entermedad que heredada (Tay-Sachs, U Q Violencia doméstica O O  Anticonceptivo de
anemia de células en hoz. etc.) . 00 Vioaei ., .
Q QO Q ;Asumadre lerecetaron DES para prevenir el aborto? Violacion/ Agresion emergencia
U Q4 Maltrato fisico O O  Pararfumar
CEDAR RIVER CLINICS U QO Dependencia del alcohol O O  Problemas emocionales
o0 drogas
d _IFfenton Si esta aqui para la terminacion de un embarazo,
U Tacoma ¢ Piensa que tiene apoyo emocional?
¢ Qué tal se siente acera de su decisién de tener un aborto?:
U Muy Segura O Segura U Insegura
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Sintomas Actuales

¢

QO Cantidades pequefias de orina

O Dolor de espalda debajo de la cintura
Q  Ardor vaginal

Q  Picazonvaginal

Q Desecho raro

a

; Esta actualmente padeciendo de cualquiera de las siguientes condiciones? ¢ Por cuénto tiempo? Marque todo lo que aplica.

Q  Sangrado iregular O  Fiebre
O Dolor durante o después de tener relaciones sexuales 0 Dolor ardor al orinar

O  Sangrado después de tener relaciones sexuales

Orina frecuente

a
O  Dolor durante o después del orgasmo Q  Dolor abdominal
a

Q  Salpullido/ampollas/lliagas en el &rea genital

¢ Supareja sexual ha experimentado algunos de los sintomas enumerados anteriormente? ; Cuales?
¢ Por cuanto tiempo?

Orina ensangrentada

Historial Ginecolégica

o

; Padece usted o alguna vez ha padecido de cualquiera de las siguientes condiciones? Marque todas las que aplican.

O  Resultado anormal en una prueba de Papanicolau O Forma/posicién anormal del Utero Q  Infeccion vaginal

O  Biopsia/colposcopia Q Fibroides Q  Vaginosis bacterial (BV)
Q  Laparoscopia/ laparotomia a Enfermedad Inflamatoria de la pevis (PID) [  Bolita/cancer del pecho
O Cancer cervicalluterino a Gonorrhea O Problemas de infertilidad
O  Quistes de los ovarios a HPVAerrugas genitales Q  Infeccion de la via urinaria
Q  Cancer de los ovarios a Hermes Q  Preeclampsia/toxemia
QO  Endometriosis Q Clamidia O  Sangrado excesva

O Endometritis (infeccion del Utero) a Fecha de su ulimo Papanicolao. O  Sifiis

Favor de enumerar el nimero total de: Historial de Embarazos

Siesta Embarazos Nacimientos | Partos Abortos Abortos Hijos Cesareas | Ectopicos [ Defectos

embarazado, prematuros | quirirgicos espontanecs | Vivos genéticos

es su primer

vez?

Qsildno

Favor de expliquar cualquier complicacion de embarazo:

Historial Menstrual

Historial de uso de Anticonceptivos

Edad cuando fuvola

primera menstruacion:

Fecha en que comenzo su Glima menstruacion:
¢Fue una menstruacion normal? O si  no  Sino, favor de explicar:

Sus periodos son: U regulares O iregulares O ausentes U dolorosos
Sus periodos vienen cada semanas por dias.
En los dias pesados, nimero de toallas/tampones usados diariamente; __

¢ Ha sido algin cambio reciente en su patrén menstrual? O si Qno
Siesasi, ¢,qué cambios?

¢ Actualmente esté intentando quedar embarazada? U si 4 no

Well Woman |

¢ Piensa que puede estar embarazada? O si U no

¢, Qué forma de confrol de la natalidad usted esta utilizando
actualmente?

¢ Alglin problema con este método?

¢ Quiere cambiar su método de confrol de la natalidad? Si esasi, en
qué método(s) esta interesada?
¢ Ha usado alguno de estos contraceptivos en el pasado?

U Pastilas O Inyeccion/Depo O Condén

O Dispositivo intrauterine (DIU) O Capa Cervical

U Espuma/Gelatna U Esponja U Diafragma U Método del ritmo
U EC/ Contraceptivo de Emergencia  Condon femenino

U Arovaginal O El Parche U Retrrarse

¢ Algin problemas con ellos?

¢ Quiere hijos en el futuro? U si U no U no estoy segura

Historial Sexual

Firma Del Cliente

Fecha

Firma de la Interprete

Fecha

Agencia de Interpretation

¢ Actualmente esta teniendo sexo? U si U no
Marque todo lo que aplica: U vaginal U oral U anal

¢, Su(s) pareja(s) sexual(es) es(son) Wmasculina(s) O femenina(s)
Wambos?
¢ Cuéntas parejas ha tenido en los Ulimos 60 dias?

Si No

d Q ¢ Ha tendido ud. una nueva pareja sexual en los
ultimos 60 dias?

a Q ¢ Usd ud. un condén la dlima vez que tuvo
relaciones?
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