Historia Anual de Salud y Revision de Sistemas
Bienvenido a Mansfield Ob/Gyn. Favor de tomar unos minutos para llenar este cuestionario.
Nombre FDN Raza Razoén por su visita

En caso de emergencia favor de llamar a

Historia Médica

Favor de marcar si usted o sus miembros de familiares (padres, abuelos, hermanos) han tenido alguno de los siguientes problemas de salud:
USTED  FAMILIA USTED  FAMILIA
TLASMA oo ] ] 18. Anemia/enfermedad de células falciformes.... [ ]
2. Pulmonia/ problema de los pulmones............. ] ] 19. Problemas de corazon/soplos...........ccevervvenee. ] ]
3. Infeccion de rifiones/piedras ...........coevverervennc ] 20. Trastorno autoiNMUNE .........vveerverrereenrernes ] ]
4.lejiga/problema de extension urinarios ......... ] []  21.Enfermedad de la tiroides ........cccccoveeevururnncees ] [l
5. Problema de higado o de vesicula biliar ......... ] 22, (ONVUISIONES......ucvverreerreerreesresssseessessssnsens ] ]
6. Infecciones transmitidas sexualmente............. ] 23. OStEOPOTOSIS .vvvvvvrverrverresreseessssssssnsesssessnenns ] ]
7. Papanicolao abnormales ..........cccc.vvvvererennnn. ] 24. Tuberculosis/ 4 PPD .......ccoveveeerrenreerereriennnn. ] ]
8.Terron de seno/mamografia anormal ............... ] 25. DIGDBLES .....vvvererrreerreesreessisssess e sesssissseeseans ] ]
9. Enfermedad infecciosa ..............erveeermerrerennnne. ] 26. A2 Presion .........cceeeveeneeeennereesseceesesseennne ] ]
10. Ulceras/problemas intestinales/reflujo gastrico  [] 27. (0leSterol Alto ..........cveveumrvvverncrerercrriiencnns O] O]
11. Transfusion de Sangre ...........oeeceeveveeecreereenee ] 28. Codqulos de sangre/derrame cerebral ............ ] ]
12, GlauComa.......coereerreeeeeees s ] 29. MIGraNas .......cvvervemeereresmsessssssssssessessssssssens ] ]
130 ATEHES oo ] ] 30. CANCET wovvveeeeeeeeierieeiseissesisssesesisssessssssssans ] ]
14. Huesos rotos/tralma .........ec.eeeveesveessrsennens ] 31. Defectos de nacimientos/enfermedad genética [] ]
15, HEPALILiS ..vvvvrvevreereeresesisesssessesssesssessssssnsenes ] 32. Depresion/Trastornos psiquiatricos ................ ] ]
16. Trastorno alimenticio ] 33. Abuso de alcohol/drogas ...........ceeveeereerereennns ] ]
17. Abuso fisico 0 SEXUAl .......eevvvervveerrrrerrreenrennn. ] 34, 010 vverreerreeeeeesteesses s sesssses s ssessanns ] ]
Sirugia o hospitalizacién
Razén: Fecha: Razon: Fecha:
{Que medicamentos tomas? (Incluya medicamentos dado sin receta y suplementos a base de herbas)
{Usted tiene algunas alergias? [ JNo []Si Favoranota:
¢Quién es su médico de atencion primaria?
Historia Menstrual
{Tiene usted periodos menstruales? _ iQué edad tenia usted cuando su periodo menstruales comenzaron?
Si a usted todavia le da periodo, {cudnto dias hay entre el comienzo de uno al comienzo del otro? ____ Numero de dias sangrando ______
Si usted ya no tiene periodos, iaqueedad pararon?
Historia Obstétrico
{Has estado embarazada? [ JNo []Si {Cuantas veces?
# Nacimientos termino completo_____ # Nacimientos prematuros_____ #Hijosvivos_____ #Terminado_____ #Embarazo ectdpico_____

Complicaciones en el embarazo (diabetes, alta presion, hemorragia, etc):

(continua al otro lado)



Estado Civil: [ ]Soltera [] Casada [] Divorciada [] Viuda [] Otro

Historia Sexual
{Estas activa sexualmente? [ ] No [] Si
iCuantas parejas diferentes haz tenido en el ultimo afio? __
{Cual es tu método anticonceptivo actualmente (si aplica)?
iUsted se encuentra en una relacién que se sientaamenazada? [ ] No []Si
Estilo de Vida
Marque si usted usa una de las siguientes:

Total numero de parejas: [JHombres []Mujeres [_]Ambos
iCuanto tiempo llevas con su actual pareja?
{Usted usa condones?

Tabaco [(JNo []Si Alcohol [JNo []Si Drogas [] No []Si

iHa sido un fumador en el pasado? [ JNo []Si  Siesasi, icuando dejo de fumar?
iUsted hace ejercicios reqularmente? [JNo []Si  Tipoy frecuencia

{Usted tiene una dieta saludable? [ JNo []Si  Cudntas personas viven con usted?
{Usted esta empleada actualmente? [JNo []Si  Ocupacion

Fecha de sus ultimas vacunas o chequeo rutinarios (si aplica):

Papanicolao Colonoscopia/sigmodoscopia Vacunacidn hepatitis B
Mamografia Vacunacion de tétano Vacunacion de VPH
Densidad de huesos Examen de colesterol Examen de diabetes

Revision de Sistemas

{Tiene usted acutalmente cualquiera de las siguiente problemas?

Constitucional Reproductivo

[]Perdida o aumento de peso []Periodos menstruales pesados o dolorosos

[ ]Fiebre []Sangramiento iregular

[ ]Fatiga o insomnio [_]Dolor pelvico o dolor durante sexo
ONG/Boca []Flujo vaginal anormal

[]Cambio de visidn o vision doble []Picor o ardor vaginal

[ ] Dolor de odios []Dolor o masa en el seno

[]Problema de sinositis Endocrino

[]Dolor de garganta [ ]Sed anormal

[ ]Llagas enla boca [_]Accesos repentinos o intolerancia al frié
Respiratoria []Cambio en el crecimiento de pelo

[ ]Resuello o Tos

[]Respiracién corta
Cardiovascular

[]Dolor de pecho

[ Palpitaciones de corazon
Gastrointestinal

[]Diarrea frecuente

[]Sangramiento al evacuar

[]Nausea/vémitos

[]Estrefiimiento
Genitourinario

[ ]Sangre en la orina

[ ] Dolor cuando orinas

[]Urgencia urinaria

[]Orinas frecuentemente

[ ]Incontinencia

Neurologia/ Psiquidtrico

[]Mareos o dificultad para caminar

[ ]Dolores de cabeza

[ ]Ansiedad o Depresion
Piel/Seno

[ ]Erupciones

[]Crecimientos
Musculoeskeletal

[ ] Debilidad

[_]Dolor en el coyunturas
Hematologia/Linfdtia

[ Moretones frecuentes

[]Cortadas no dejan de sangrar

[]Agrandamiento de los ganglios linfaticos
Alergias/Imunologia

[ ]Ampollas

[]Estornudos frecuente/descarga nasal

iTienes cualquier otra pregunta o inquietud sobre su salud hoy?




