HISTORIA MEDICA
Repaso de los Sistemas

Nombre: Fecha de Nacimiento: Edad:
(Apellido) (Primer) (Inicial de Segundo Nombre)

La razon de su visita hoy:
Planificacion Familiar provee servicios a un grupo variado de mujeres. Hemos intentado hacer esta forma tan completa como sea
posible, comprendiendo que algunas preguntas no aplican a las circunstancias particulares de cada mujer. Toda la informacién se
mantiene estrictamente confidencial.

HISTORIA DE ANTICONCEPTIVOS Marque todos los métodos anticonceptivos que ha usado: (] Pastilla [] DepoProvera
[J Lunelle [1 Dispositivo Intrauterino [] Condén [ Esterilizacion [] Diafragma [1 Espuma/Supositorio [ Planificacion Familiar
Natural (Ritmo) [ Retraccion [1 Otro

Si NO
O O (Usan usted o su pareja anticonceptivos ahora?
Si asi es, ;que método(s) usan? (Cuéanto tiempo ha usado este método?
O O (Ha tenido problemas con éste o algtin otro método anticonceptivo? Si asi es, explique:
O O (Tiene planes de embarazarse en el proximo ano?
O O (Quiere un método anticonceptivo hoy? Si asi es, ;Qué método quiere?
HISTORIA MENSTRUAL HISTORIA DE EMBARAZO
Fecha de inici6 de su ultimo periodo normal [J Nunca he estado embarazada (pase a la siguiente
Edad cuando iniciaron sus periodos seccion)
(Qué tan a menudo le vienen sus periodos? (Piensa que estd embarazada ahora? [1 Si [] No
Numero de dias de la duracion del flujo Edad en el primer embarazo:
si NO Embarazos totales: N° de hijos vivos:
[l [0 ¢Fue normal su ultimo periodo menstrual? Abortos provocados Fechas:
[J [ ¢Hatenido relaciones sexuales desde su tltimo periodo? Abortos Espontaneos
[l [0 ¢Lepreocupa estar embarazada ahora? Nacimiento sin vida
[J [0 ¢Calambres severos? Cirugia de parto (Cesarea)
[l [0 ¢Periodos fallados? Parto vaginal
[l [0 ¢Sangrado entre periodos? Embarazos Ectopicos (tubarico)
Por favor explique cualquier problema que tenga con sus periodos Partos Prematuros
AHORA: Anormalidades genéticas
Diabetes de gestacion
Toxemia durante el embarazo
/Esta amamantando ahora? [ Si [ No

HISTORIA SEXUAL
Sus respuestas a las siguientes preguntas nos ayudaran a evaluar el riesgo que corre de contraer cancer cervical e infecciones
transmitidas sexualmente (ITS). Edad cuando primero tuvo relaciones sexuales:
St NO
O [] ¢Esta sexualmente activa/o ahora? Marque todo lo que aplique: [1 Vaginal [] Anal [] Oral [] Otro
(Cuando fue la tltima vez que tuvo relaciones sexuales?

[ ¢(Ha tenido mas de una pareja sexual o una nueva pareja sexual en el pasado afio? ;Son sus parejas?
Hombres [1 Mujeres [| Ambos Numero de parejas este afio: Numero de parejas en toda su vida:

[1 ¢Toma precauciones contra las infecciones transmitidas sexualmente? Explique:

[1 ¢Siente que sus parejas la han puesto a riesgo de contraer infecciones transmitidas sexualmente o el VIH?

[J ¢(Le gustaria hacerse una prueba para las infecciones transmitidas sexualmente?

[J ¢Tiene alguna otra pregunta o preocupacion respecto a las relaciones sexuales de las cuales quisiera
hablar durante esta visita? Explique:

I o

HISTORIA DE RIESGO DE SALUD/SOCIAL
S NO

)

(Fuma? ;Cuantos cigarrillos al dia?
[ Toma bebidas alcoholicas? Si asi es, ;con qué frecuencia y qué cantidad?
(Le gustaria hablar de problemas relacionados a una violacion o abuso fisico/emocional/sexual?

(Usa usted o sus parejas drogas ilicitas o intravenosas (inyectadas)?
(Comparte usted o sus parejas cualquier tipo de agujas?
(Ha tenido alguna vez o quisiera recibir ayuda ahora con un problema por el abuso del alcohol o drogas?

U
U
U
U
U
U

I

U

[

(Esta actualmente o ha estado alguna vez en una relacion donde la han amenazado o herido fisicamente o
emocionalmente?



U
U
U

O (Se siente segura/o en su hogar?

O (Sabe donde acudir ayuda o quién le puede ayudar si es abusada o le preocupa ser abusada?

0 (Usa su cinturén de seguridad?

Por favor haga una lista de cualquier ALERGIA, incluya alergias a medicamentos, irritantes o alergias de la piel, o sensibilidad al
latex/goma

HISTORIA FAMILIAR

[J Si es adoptada/o, marque y pase a la siguiente seccion.

(Ha tenido alguna vez alguien en su familia inmediata algunas de las siguientes? Si asi es, indique padre(F), madre(M), Hermano(B),
Hermana(S).

Fallecidos (Edad/Muerte a causa de:

Cancer Uterino, de los Ovarios o Senos (edad cuando principio: )

: Ataque al Corazén/Enfermedad/Operacion de Corazon (Edad cuando principio: )

___Alto Colesterol en la Sangre/Alta Presion Sanguinea

Diabetes [1 Si [ No

Otro Cancer

Mujeres nacidas entre 1940-1970: ; Tomo su madre DES (hormonas) durante su embarazo con usted? [1 Si [ No

HISTORIA MEDICA  Haga una lista de los medicamentos recetados y sin receta, incluyendo hierbas que este tomando
actualmente:

Si
O

O

U

NO

O (Alguna vez ha estado hospitalizada o ha tenido alguna operacion?
Si asi es, describa:

0 (Esta ahora, o ha estado en el pasado, bajo el cuidado de un doctor por una enfermedad o condicion seria?
Si asi es, describa:

O (Tiene otra fuente para su cuidado médico? ;Doénde?

REPASO DE LOS SISTEMAS
¢(Ha tenido o tiene ahora alguna de las siguientes? (por favor marque cada partida):

SI NO 1. General Si NO 5. Gastrointestinal Si NO 9. Hematolégico
0O O Generalmente mi salud es buena 0O O Problemas del estomago/intestino 0O O Anemia
0O 0 Aumento o pérdida reciente de peso O D Enfermedad del higado/ictericia O D Desorden de la coagulacion sanguinea
O D (Maés de 25 libras) O D Hepatitis O D Transfusion de sangre
O 0 Catarros o gripe frecuentes, etc. O 0 Enfermedad de la vesicula O 0 Anemia Falciforme/Rasgo/
0O 0 Fatiga cronica (mas de 6 meses) 6. Endocrino Talasemia/Fenilcetonuria
O Cancer O Diabetes/Diabetes de gestacion 10. Piel
O Condicion Genética O Problemas de la tiroides Acné
2. Inmunizaciones 7. Respiratorio 0o Salpullido/comezon cronica
0O 0O Hepatitis B 0O 0O Asma 00 Otros problemas de la piel
0O 0 Vacuna/inyeccion para Rubéola/Sarampion, 0O 0 Tos crénica 11. Musculoesquelético
Paperas 0O 0 Otros problemas con la respiracion 00 Artritis
0 [0 Vacuna/inyeccion para el Tétano 8. Genitourinario 00 Fractura/Quebradura de huesos
3. Cardiovascular o 0o Infecciones frecuentes de la vejiga 12. Ojos
Enfermedad/Soplo de Corazon (Mas de 3 cada afio) Problemas de los ojos
Alto Colesterol en la Sangre O Problemas de la vejiga, urinarios o (aparte del uso de lentes)
0o Triglicéridos de los Riflones 13. Oidos, Nariz, Garganta, Boca
0o Alta Presion Sanguinea 0O O Anormalidad del utero 00 Problemas de audicion
00 Tromboflebitis/Coagulos de Sangre en las 0O 0O Infeccion pélvica/Dolor/Enfermedad (1 [J Problemas de encias/dientes
venaso pulmones Inflamatoria de la Pelvis 14. Psicologia
4. Neurolégico O 0 Infecciones de vagina recurrentes 00 Depresion
OO0 Embolia Cerebral O 0 Enfermedad transmitida sexualmente: [] [J Ansiedad
00 Migrafia (Diagnosticado por un médico) Clamidia/Gonorrea/Herpes/Sifilis/ 00 Cambio de humor severo
Dificultades sensoriales (entumecimiento, Verrigas Genitales/Otra Bajo el cuidado de un o
audicion, gusto, olfato) O Problemas de los senos: Flujo/ Psiquiatra/Psicélog
O 0d Cambios en la vista (borrosa, manchas, linea Enfermedad/Tumor/ Operacion
frente a los 0jos) 0O O (Se auto-examina los senos? Resultados Tratamiento
00 Ataque repentino/Epilepsia o0 Papanicolaou (frotis) anormal
Fechas
LLENE ESTA PARTE SI ES MENOR DE 18 ANOS
St No
0O O (Saben sus padres de su visita a Family Planning (Planificacion Familiar)?
o O Si no, ¢hablo de sus planes para venir a esta clinica con otro adulto? ;Quién?
0O O (Le gustaria recibir informacion de cémo hablar con sus padres acerca de la sexualidad?
o O (Esta en una relacion donde esta siendo forzada a tener relaciones sexuales?
SEGUN MI CONOCIMIENTO, ESTA INFORMACION ES COMPLETA Y CORRECTA.
Firma del Paciente Fecha de Nacimiento Fecha
Comentarios: Firma del Empleado NIM 7/08




