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! Women's Care
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA Médica
FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO Edad: Nimero de expediente:
R PARA USQ EXCLUSIVO DEL CONSULTORIC
Fecha de
Nombre del paciente: nagimiemo: Fecha de hoy:
; & Cudl es el motivo principal de la visita de hoy? {Indique a continuacién o marque los casilieros en la derecha) [] Papanicolau
[} Examen de los senos
[} Mamograma
[ Pildoras anticonceptivas
[] Medicamentos con hormonas
{] Infeccion vaginal
Historial obstétrico 1 NUNCA HE ESTADO EMBARAZADA G P )
iCuantas veces ha estado embarazada? I ¢ Guantos abortos espontanecs ha tenido?
£CGuantos hijos ha dado a luz? —_— £Cudntos abortos ha tenido?
£ Cuantos nacieron de término (37 semanas o mas)? ¢Cuantos hijos viven actuaimente?
. ¢ Cuéntos nacieron en forma prematura {menos de 37 semanas)? &Cuantos pares de gemelos?
Historial ginecolégico y menstrual
¢Cuéndo fue el primer dia de su Gitimo periode menstrual? f ! ] NINGUNC
: A qué edad 1WUvo su primer pericdc menstrual? . afios
¢ Cuando fue su Gitimo Papanicolau? (No hay problema en dar una fecha aproximada) / / [J NUNCA ME LO
Mi dltimo Papanicolau fue [ nomat o [] anomal o (] no sé HE EFECTUADO
£ Ha tenido algin Papanicolav anormai? [1Si [ No
£Cuando fue su dktimo Mamograma? {(No hay problema en dar una fecha aproxirnada) ! / [0 NUNCA ME LO
Mi Gltimo Mamegrama fue [] normal o [} anormai o [ no sé HE EFECTUADD
Margue las siguientes infectiones o enfermedades de transmision sexual (STD o enfenmedad venérea) que ha sufrido en el pasado.
] NINGUNA [ Hepatitis ((JBo [ C) [ vaginosis bacteriana (Gardnerella) [] Otras:
[l Ciamidia ] sifilis [ virus de papiloma humano (VPH)
[J Gonorrea (GC)} [ Tricomoniasis [1 Herpes ('] genitat u L] oral)
£ Cuantas parejas sexuales ha tenido en su vida? Oo d1-4 [J5o0omas. iActuaimente, liene actividad sexual? [1Si [J Ne
: (Pregunta opcional)
£Qué tipo de control de la natalidad utitiza?
: ] NINGUNOD 1 Preservativos {1 Inyecciones de Depo-Provera
(Fecha de la tiltima inyeccion: )]
L] Métoda del ritmo / [ Método de retirada [] Pelicula anticonceptiva
planificacion familiar natural
1 Me efectuaron una Esterilizacion {1 Espermicida [} Pildoras anticonceptivas (Marca: )
de ias trompas (Ligadura de las trompas)
] Me efectuaron una Histerectomia [7 Norplant [ Parche anticonceptivo
{Extirpacion del 1iier)
[] Mi pareja se efectud una Vasectomia .1 Diafragma [J Anilto anticonceptive
[ e8] [1 Otro:
i ¢Ha experimentade la Menopausia? [J No, [1 5i {(jAquéedad? ____ ) Medicamentos con hormonas:
[ Historial médico {Margue sus siguientes problemas médicos) [ NUNCA SE ME HAN DIAGROSTICADD PROBLEMAS MEDICOS
[[] Céancer de senos {Mes/Afio: } [} Diabates [} Pérdida de control urinario [1 Osteoporosis u [} Osteopenia
¢ [ Cancer de ovarios( }[] Presion anterial alta [ Sangre en la orina 3 Anitis
¢ [] Cancer de colon  { Y] Profapse de ia vaivula mitral ] Infecciones frecuentes a la vejiga ] Depresian
i [] Gancerde dtero  { [ Enfermedad cardiaca [ Sequedad/ Picazon vaginal {3 Ansiedad
+ [ Cancer cervical )y [1 Ritmeo cardiaco irregutar L] Infecciones frecuentes en la vagina 7 Abuso sexuat
i O Otro ipo de cancer [ Colestero! aito 3 Relaciones sexuales dolorosas ¢ Esta segura ahora?[(JS [N
- [ Quimioterapia 1 Asma [[] Enfermedad infiamatoria pélvica (EIP} [J Abuso doméstico
- [] Radioterapia {1 Tiroides baja [} Hemorragia vaginal importante anormal  ;Esta segura ahora?[1S N
i [0 Coégulos de sangre [ Tiroides alta [] Fibromas wterinos [J Problemas siguiatricos
i gDoénde? [3 Jaguecas 2 Senos fibroguisticos
. O Infarto [J Enfermedad con ataques [? Secrecion def pezén
. [3 Anemia [_1 Gfaucoma [ Displasia cervical [ Otras:
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Fechade Médica Nimero de

Nombre del paciente: nagimiento: expediente:
PAFA LSO EXCLUSIVO DEL CONSULI ORIO
Historial quirdrgico  {Marque ias siguientes cirugias ¢ procedimientos) [ NUNCA ME HE SOMETIDO A UNA CIRUGIA
[} Ligadura de trompas [ Laparoscopia [3 Colecistectomia
] Cesdrea [ D&C (Diatacion y curetaje) [ Apendicectomia (Apéndice)
] Histerectomia (Anho: } {1 Histerescopia [ Esplenectomia (Bazo)
{Motivo: } [T Ablacion endometrial [C]1 Reparacion de hemnia umbilicat
([ abdominal o L] vaginal} [ Cirugia vaginal ] Abdominoplastia
[} Miomectomia, extirpacion de fibromas ] Extirpacion de protuberancias en el seno [ Cirugia de colon
1 Extirpacidn de ovarios (0O Ambos, [] 1zq., 3 Der.) [ Golonoscopia (Fecha: )
(1 Ambos, 73 1zq., [ Der.) {3 Benigno o [7] Maligno) . [ Sigmoidoscopia (Fecha: )
[ Girugia de extimpacion de quistes ovaricos [} Mastectomia [1 Cirugia de hemorroides
(T3 Ambos, [0 tzq., [ Cer.) {1 Ambos, [ tg., [] Der) [ Tracto Gi infevior — Enema de bario
[] Cirugia por embarazo ectépico [} Implantes mamarios, o [ Reduccion [ Cirugia por fractura ésea (; Qué huesos? )
{[] abdominal, [[} taparoscopicay [ Amigdalectomia ] Cirugia de fa columna (Nivel: )
{[J Ambos, 3 '2zq., [} Der) [ Cirugia de la tiroides
[ Cirugia de la vejiga ] Cirugia cardiaca 7} Densitometria 0sea (DEXA) (Fecha: )
Cirugia cervical: [ Cirugia del estémago
{1 Cricterapia {Aplicacién de frio) [ Cirugia de los pulmones ] Otras:
[J LEEP (Biopsia det cuelio {7 Cirugia del higado

utering con cable calienie)
[ Conizacion {Corte con cuchilio frio)

Antecedentes familiares(Margue los siguientes tipos de cancer ¢ indique las afecciones médicas que padecen los miembros de su familia)

Si Ninguna Edad Relacién (Abuelos, padre/madre, hermano/hermana, hijos, ete.)
i Cancer de senos O ]
¢ Cancer de ovarios M| [m]
Cancer de colon 3 3

Ctros probiemas médicos en [a familia:

Historial social {Marque los casilleros correspondientes)
Estado civil: ] Soltero [1 Casado ] Vive con su pareja ] Visdo [ Divorciado/ Separado
i Ocupacion: {1 Ama de casa 3 Estudiante {1 Jubilado

;Fuma tabaco / cigamos? One 186 (LJ cajetillas o ] cigarros) diarios (3 o [] semanales) 3 Dejé de fumar {Fecha: }
. ¢Bebe alcohol? Cine E) S0 tragos ([ diarios o [1 Bebedor social, raravez [ ] Dsjé de beber {Fecha: )
i [ semanates)

£ Qué drogas ilicitas ha 1 NENGUNA {1 Marihuana 3 Metanfetamina [1 Otras:

consumido? (Pregunta opcional) 1 Cocaina, crack ] PCP, LSD
[T} Extasis, MDMA 3 Marfina, heroina [ Dejé de usar todas las drogas ilicitas

¢ Cudntos MEDICAMENTOS toma actualmente? [0 MO ESTOY TOMANDO MEDICAMENTOS
! Nombre del medicamento Dosis (MG, grarnos, JUL, etc.) y Nombre del medicamento Dosis (MG, gramos, JUL, elc.) y
i Frecuencia (una, dos veces al dia, elc.) ) Frecuencia (una, dos veces al dia, elc.)

ndique jos MEDICAMENTOS a los que es ALERGICO y sus REACCIONES. 1 NO TENGO CONOCIMIENTO DE SER
7 ALERGICO A ALGUN FARMACO
i Nombre del medicamernto al que es alérgico: Tipo de reaccion (erupcion, urticaria, hinchazon, dificultad para respirar, etc.):
{ ] ALERGIA AL LATEX
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