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Por favor escribe tu apellido

Do not write, stamp, punch holes
or affix a sticker in this area.

Instrucciones para marcar s
Usar solo lapiz. /
Marcar todos los puntos que apliquen ati. @

Llenar completamente el ovalo como se muestra.

HISTORIA GYNECOLOGICA

Por favor escribe tu primer nombre Fecha de nacimiento

si no (posmenopausicas)

¢éTiene periodos menstruales? no (histerectomia) no (otra)
¢éTiene problemas con sus periodos? si no
¢Ha tenido examenes anormales en los ultimos 5 afios? si no
Planificacion actual (marcar todos los que aplican): anticonceptiveo de anillo Depo-Provera® condén
vasectomia anticonceptivo de parche Nexplanon / Implanon otro

ligacion de tubos dispotivo intrauterino (IUD) anticonceptivo oral Ninguno

¢éEstas sexualmente activo? si no éHas estado alguna vez sexualmente activo?  si no
éAlgunas vez has tenido una si Si has tenido, verrugas genitales sifilis clamidia
enfermedad de trasmision sexual? no cual tipo(s): HPV gonorrea herpes otra

HISTORIA OBSTETRICA

‘,,,T SRS 33 RARERERERETT
Enumere el total de embarazos (incluye embarazo actual) \
Numero de nacimientos vaginales (después de 20 semanas)
Numero de niiios vivos
Numero de nacimientos prematuros (menos de 36 semanas)
Numero de muerte fetal (después de 20 semanas)
Numero de abortos involuntario
Numero de abortos electivos
Numero de embarazos ectopicos
Numero de cesareas

3 herpes bebé de gran tamafio
Razones por cesareas: bebé sentado angustia fetal
(marcar todo lo que aplique)
fracaso de progreso cesarea repetida otra
éAlguna complicacion durante el embarazo? no si
Si has tenido complicaciones marca cuales:
diabetes
bebé sentado alivié prematuro parto prematuro otro
sangrado alta presion roptura de membrana prematura Ninguno
éAlgun problema para embarazarse? si no
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HISTORIA DEL PACIENTE Por favor indicar si has tenido enfermedad:

Cancer de colon
Cancer de pecho
Cancer de pulmon
Cancer de ovario
Cancer de uterino
Otro cancer

Depresion

Diabetes

Alta presion sanguinea
Enfermedad de corazén
Enfermedad de rifion

Osteoporosis

Ataque fulminante
Enfermedad de tiroides
Trastorno de peso
Convulsiones
Enfermedad respiratoria
Dolor de cabeza (migrafia)
Codgulos de sangre
Cuidado psiquiatrico
PMS

Endometriosis

Infeccion de vejiga constante
Fibroide uterina

Quiste de ovario recurrente
Complicacion con anestésicos
Desorden autoinmune
Transfusiones de sangre

Hepatitis / enfermeded de higado
Infertilidad

Otros problemas medicos

Ninguno aplica
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HISTORIA FAMILIAR Por favor indicar si algun miembro de su familia ha tenido estas enfermedades:
( Madre | Padre [Hermana|Hermano| Hija T Hijo )
([ HISTORIA ) Cancer de colon
FAMILIAR Cancer de pecho
____ DESCONOCIDO Cancer de pulmon
Cancer de ovario
(" HISTORIAL MEDICO ) Cancer de uterino
FAMILIAR NO Otro cancer
L SIGNIFICATIVA ) Depresidn
Diabetes

Alta presion sanguinea
Enfermedad de corazén
Enfermedad de rifion
Osteoporosis

Ataque fulminante
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Enfermedad de tiroides
Trastorno de peso
Convulsiones
Enfermedad respiratoria
Dolor de cabeza (migrafia)
Coagulos de sangre
Cuidado psiquiatrico
Endometriosis

Otros problemas medicos

HISTORIAL QUIRURGICO Por favor indicar si ha tenido alguno de los siguientes:

( No he tenido ninguna cirugias )
Hysterectomia abdominal Ovarios removidos Cesérea Cirugia de colon
Hysterectomia vaginal Laparoscopia Cirugia por papanicolau abnormal Cirugia de la vejiga
Histerectomia robdtica Mastectomia Vesicula biliar removida Amigdalectomia
Biopsia de pecho / lumpectomia Ligadura de tubos Apendectomia Otras cirugias

HISTORIA SOCIAL _
------------------------------------------------------------- please fold on dotted line ===========c=cccccccccccccccccccccccoccocccococccoococoonan
éDescribe tu uso de cigarillos?
nunca previo currente (todos los dias) currente (algunos dias)

10 20 30 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Si usted fuma(d), écuantos cigarrillos EJEMPLO
usted (o lo hizo) el humo por dia? 21 cigarillos por dia. - gy

Se parece a esto:

1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 8 9
éActualmente utiliza otros productos de tabaco (los e-cigarrillos, tabaco sin humo, cigarros, etc)? si no
éEsta expuesto al humo de segunda mano? si no
éTomas bebidas alcoholicas? si no

no si, en el pasado

éUsas o has usado drogas? . N . ; P
prefiero discutir con el medico si, actualmente
¢Tu o tu compaiiero tiene historial de algunos de los siguientes: si no

Uso de drogas intravenoso, multiples transfuciones de sangre, HIV o hepatitis B

é¢Tomas cafeina? si no
é¢Hace ejercicio dos o mas veces por semana? si no
éSe siente amenazado (fisica, emocional, sexual) por cualquier persona en su hogar? si no
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