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HOJA INICIAL DEL HISTORIAL MEDICO

Este historial médico es confidenical y no seré& entregado a nadie sin autorizacion por escrito, excepto si fuera requerida legalmente.

Fecha Nombre

Yo estoy aqui por:

Fecha de nacimiento

Edad

HISTORIA FAMILIAR

HISTORIA MENSTRUAL

1. ¢Fue usted adoptada? Si No

2. Escriba el nombre de cualquier miembro de su familia intima (padres,
hermanos, hermanas) que ha sufrido de:

Céncer

Presion arterial alta (hipertension arterial)

Derrame cerebral

Diabetes

Infarto cardiaco
Coagulos sanguineos

¢A qué edad?

Enfermedades de los senos

IoTmMooOw®>

Aumento de las grasas o de colesterol en la sangre

21.

Fecha del primer dia de su ultimo periodo menstrual normal:

22.
23.
24.
25.

Edad de su primer periodo (menarquia)

¢ Son sus periodos: Regulares? Irregulares?
¢Es el sangrado: Poco Mediano Abundante
Nuamero de toallas/tampones utilizados el dia de mayor sangrado:

26.
27.
28.
29.

¢, Cuantos dias dura su sangrado?

¢, Cuantos dias hay entre uno y otro periodo?

¢ Tiene sangrado entre sus periodos? Si No
¢ Tiene colicos fuertes? Si No

Ninguna de las anteriores Q

3. ¢Cuando su madre estaba embarazada de usted, tom6 DES o alguna
medicina para prevenir la pérdida?

COMENTARIOS DEL PERSONAL MEDICO

Historia familiar :

Si No
HISTORIA GENERAL DE LA PACIENTE
¢ Es éste su primer examen ginec6logico? Si No

Médico familiar:

Ultimo examen fisico:

N o ok

¢Ha tendido alguna vez cirugia o ha sido hopitalizada?
Si No

Si afirmativo, ¢por qué?

Historia general del paciente:

8.  ¢Alguna vez se le ha hecho una transfusion o ha sido expuesta a
productos sanguineos? Si No

9. ¢ Cuéles medicamentos (recetados o no recetados) toma
regularmente?

10. ¢Es alérgica al latex, o ha presentado alguna reaccion alergica a su

farmaco o anestésico local? Si No
¢Cudl?
11. ¢Toma alcohol? Si No

¢, Cuéntos tragos a la semana?

12. ¢Hausado usted o su pareja(s) drogas ilicitas (incluyendo las

Si fumador, ¢ fue informada sobre los riesgos de fumar?

Q SiNo
Tiempo que el paciente ha fumado :

Historia menstrual :

intravenosas)? Si No
13. ¢Tiene problemas leyendo, oyendo o de percepcion (por ejemplo,
falta de sensacion)? Si No
14. ¢Tiene ahora o ha tenido cualquiera de los siguientes?
A. Acné o problemas de la piel Si No
B. Tiroides - en tratamiento Si No
C. Problemas respiratorios Si No
D. Hepatitis, mononucleosis o
ictericia reciente Si No
E. Diabetes Si No
F. Defectos congénitos (de nacimiento) Si No
G. Cancer Si No
H. Desodrdenes de la alimentacion Si No
15. ¢Fuma usted? Si No

16. ¢Ha tenido rubéola? ¢,0 ha sido vacunada?

(sefiale una)
17. ¢Ha sido vacunada para la hepatitis? Si No

18. ¢Edad de su ultimo refuerzo para difteria o tétanos?

19. ¢Tiene alguna preocupacion sobre el séxo o la familia? Por ejemplo, problemas

con su funcién sexual, incesto, abuso? Si No
(Si afirmativo, se discutird en privado)
20. ¢Le atemoriza a usted o es violento su pareja? Si No
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HISTORIA DE EMBARAZO

HISTORIA DIGESTIVA Y DE VIAS URINARIAS

(Presente o pasada)

59. Enfermedad de la vesicula bilar Si No
60. Infecciones o problemas renales Si No
61. Infecciones o problemas de la vejiga Si No
62. Problemas gastricos o intestinales Si No

HISTORIA NEUROLOGICA

(Presente o pasada)

63. Dolores de cabeza frecuentes o severos Si No
64. Vision burrosa o trastornos de la vision  Sj No
65. Problemas emocionales Si No

(Si afirmativo, describa)

66. Depresion Si No
67. Convulsiones/epilepsia Si No
(Si afirmativo, tratamiento)

HISTORIA CARDIOVASCULAR

30. ¢Puede estar embarazada ahora? Si No
31. Numero total de veces que ha estado embarazada
32. Numero de nacidos vivos
33. Numero de nifios vivos
34. Edad de cada uno de los nifios vivos
35. ¢Complicaciones durante el embarazo? Si No
36. ¢Toxemia? Si No
37. ¢Problemas con azucar en la sangre (diabetes)? Si No
38. ¢Defectos congénitos (de nacimiento)? Si No
39. ¢Cesareas? Si No
40. Numero de malpartos
41. Numero de mortinatos
42. Numero de abortos
43. Fecha del Ultimo embarazo completo
44. ¢ Cuantos hijos le gustaria tener?
45. ¢ Esta planeando un embarazo en los proximos dos afios?

Si No

HISTORIA GINECOLOGICA Y DE CONTRACEPCION

46. ¢Tiene actividad sexual actualmente? Si No
47. ¢ Cual método de control de la natalidad esta usando?
48. ¢ Cudles métodos de control de la natalidad ha usado antes?
49. ¢ Cual método desea usar?
50. ¢Tiene ahora o ha tenido alguna vez problemas con:

(Presente o pasada)

68. Presion arterial alta Si No
69. Derrame cerebral Si No
70. Enfermedad cardiaca, fiebre reumética  Si No
71. Coagulos sanguineos (tromboflebitis) Si No
72. Varices Si No
73. Enfermedades sanguineas Si No
74. Aumento de las grasas en la sangre o del colesterol

Si No
75. Anemia de Células Falciformes (Sickle Cell Disease)

Si No
76. Anemia (hierro) Si No

COMENTARIOS DEL PERSONAL MEDICO

Historia del embarazo:

a) los ovarioso el Gtero? Si No
b) infeccién de Gtero/trompas de Fallopio?  Si No
¢) infeccion vaginal Si No
d) herpes o verrugas venéreas? Si No
e) gonorrea, sifilis o clamidia? Si No
f)  dolor o problemas relacionados al contacto sexual?

Si No
g) hirsutismo (exceso de vello)? Si No
h) los senos, o cirugia de los senos? Si No

Tener m &s de una pareja aumenta el riesgo de infecciones

Historia ginecoldgica:

Historia digestiva y de vias urinarias:

Historia neurolégica:

Historia cardiovascular:

Otros:

51. Edad de su primera relacion sexual
52. ¢Ha tenido usted o su pareja mas de un pareja sexual en los Ultimos
seis meses? Si No
53. ¢Esta preocupada por alguna infeccion de transmision sexual?
Si No
54. Usted tiene sexo con: Hombres Mujeres O los dos
55. ¢Ha sido bisexual alguna de sus parejas?
Si No
HISTORIA CITOLOGICA (DE PAPANICOLAOU)
56. Fecha de la Ultima citologia (Gltimo examen de Papanicolaou)
57. ¢Fue normal? Si No
58. ¢Ha tenido alguna vez examenes adicionales después de un
papanicolaou anormal Si No

Firma del personal médicc

Yo certifico que todas las respuestas son verdaderas y completas hasta donde yo sé: (Paciente, firme abajo por favor)

Firma (Patient Signature)

Fecha de nacimiento (Birthdate) Fecha (Date)

Firma del proveedor (Clinician signature)
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