-
YwerHealth

exceptional healthcare locally

Cuestionario de salud de la mujer para el nuevo paciente y para la visita anual de bienestar

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Su doctor de cuidado:

Farmacia:

Nuevo Paciente para GRPC: [1Si [1No

Estado de discapacidad: [ Si

Fecha:

Locacion de su farmacia:

1 No

Nuevo paciente para este doctor: [1Si [1No Tiene directivas anticipadas: [1 Si [1 No
En caso afirmativo, expliquelo porfavor

HISTORIA MEDICA PASADA (Marque todas las que se apliquen e indique el miembro de la familia- M = madre, P = padre, HO =

hermano, HA = hermana):

Enfermedad de tiroides Yo Familiar __ Quien? | Asma Yo Familiar____ Quien? ___

Ataque cardiaco 0 Yo Familiar__ Quien? ___ | Trastorno convulsivo | Yo Familiar____ Quien? __

Enfermedad de la arteria

coronaria

Coéagulos de sangre Yo Familiar____ Quien? | CVA(accidente Yo Familiar__ Quien?
cerebrovascular)

Presion arterial alta Yo Familiar__ Quien? | Artritis reumatoide Yo Familiar____ Quien? ___

(hipertension)

Colesterol alto (hiperlipidemia) | Yo Familiar____ Quien? ____ | Fibromialgia Yo Familiar____ Quien?

Colitis ulcerosa Yo_ Familiar____ Quien? ____ | Osteoporosis Yo_ Familiar___ Quien? ____

Calculos biliares Yo Familiar__ Quien? | Alcoholismo Yo Familiar____ Quien?

Enfermedad de Crohn Yo Familiar____ Quien? ____ | Drogadiccién Yo Familiar____ Quien? ___

Sindrome del intestino iritable | Yo Familiar___ Quien? | Depresion/ Ansiedad Yo Familiar____ Quien?

Hepatitis Yo Familiar___ Quien? | Bipolar/Esquizofrenia Yo Familiar____ Quien? ___

EPOC Yo Familiar__ Quien? | Cancer de Mama Yo Familiar____ Quien? ___

Ulcera de estdmago o Yo Familiar __ Quien? | Cancerde Yo Familiar____ Quien? ___

enfermedad de reflujo Ovario

Calculos renales Yo Familiar__ Quien? | Céncerdecuellouterino | Yo Familiar____ Quien?

Infecciones urinarias Yo_ Familiar____ Quien? ____ | Cancer de piel Yo_ Familiar____ Quien? ____

frecuentes

Diabetes Yo_ Familiar____ Quien? ___ | Cancer de colon Yo_ Familiar____ Quien? ____

Migrafias Yo Familiar___ Quien? Otro: Yo Familiar____ Quien? ___

Madre: [ Vivo,edad [ Fallecidoalaedad ___ causa de muerte:

Padre: [dVivo,edad [ Fallecidoalaedad __ causa de muerte:

HISTORIA DE CIRUGIAS (Marque todas las que correspondan e indique el afio):

Amigdalectomia

Laparoscopia Exploratoria

Tiroidectomia

Laparotomia Exploratoria

Eliminacién de la vesicula biliar

Cirugia cosmética Especifique

Apendectomia

Desprendimiento de venas varicosas

Reparacion de la hernia inguinal

Cirugia bariatrica

Hemorroidectomia

Cesaria

Reemplazo de la articulacion Especifique

Ligadura de trompas / Esterilizacion

Artroscopia de rodilla

Histerectomia parcial (ovarios intactos)

Reparacion del manguito rotador

Histerectomia total (se eliminan los ovarios)

Liberacion del tinel carpiano

Cirugia de cuello y espalda

Colonoscopia

Otro:

Otro:

Otro:

Nombre:

Fecha de Nacimiento:




HISTORIA OBSTETRICA:

NUmero de Embarazos NUmero de nifios vivos
NUmero de Abortos NUmero de entregas vaginales
NUmero de nacimientos a término completo NUmero de ceséreas

Nimero de nacimientos prematuros

HISTORIAL DE GINECOLOGIA:

Sufre de infertilidad LI Si L1 No  Historial de quistes ovaricos [1Si [I1No  Historial de endometriosis [1Si [1 No
Exposicion al DES? [1Si [1No Tiene problemas con la pérdida de orina o heces? [1 Si [1 No Edad del primer periodo:

Primer dia del ltimo periodo El ciclo ocurre cada __ dias - Duracion _____ dias o Edad de la menopausia
Los periodos son: El flujo es:

Regular Ligero Eres sexualmente activa? [ Si [1No
Irregular Ligero a Moderado Nueva parega reciente (< 1 year)? L1 Si [J No
Doloroso Moderado a pesado Método anticonceptivo?

No es realmente molesto Pesado

Alguna vez ha tenido alguna ETS? (Por favor, marque todas las que correspondan e indique el afio):

Clamidia Trichomonas

Gonorrea VIH

Herpes Hepatitis B

Virus del papiloma humano Hepatitis C

Sifilis Nunca tuve ninguna

Fecha de la ultima prueba de Papanicolau: (I normal [ anormal

Alguna vez ha necesitado alguno de los siguientes para un Papanicolau anormal?
1 Colposcopia [ Criocirugia [1 LEEP /Laser / Conizacion [ Ninguna

Fecha de la ultima mamografia? CInormal  [Janormal [ No he hecho nada

Fecha de la ultima densidad dsea? (I normal [ Baja densidad dsea [1 Osteoporosis [1 No he hecho nada
Fecha de la ultima colonoscopia? 1 nunca he tenido uno

Cuando fue tu dltima vacuna de Tétanos, difteria, tos ferina? Cuando fue el Ultimo examen de colesterol?

Ultima visita dental / donde? Ultima visita de vision / donde? Ultima prueba de audicion

Requisitos de Comunicacion debido a la audicion, visién, o cognicion? L1 Si [1No Explique:

HISTORIAL SOCIAL:

Ocupacion: Exposicion al humo de segunda mano? [1Si [ No

Usas tabaco? [ Si Cuéntos afios? ____ Cuantos paquetes por dia? __ [1Nunca [Yano,Lodeje_ afios.

Bebes alcohol? [1 Si Cuantas bebidas por semana? Tipo: [INunca [dYano,Lodeje__ afios.

Utiliza drogas recreativas (marihuana) o drogas ilicitas? [1Si [1No Tipo:
Ha sido victima de abuso sexual / fisico / emocional? [1 Si [J No En caso afirmativo, estas a salvo ahora? [1 Si (1 No Has tenido
consejeria? [1 Si L1 No

Identidad de Género: [DMasculino [JFemenina [JHombre transexual [IMujer transsexual [JGenero queer/ género no conforme
Otra Identitad:

Es usted sexualmente activo? [1Si [INo

Preferencia Sexual: L1 heterosexual L1 homosexual [1 bisexual [10tra

MEDICAMENTOS: (Recetas, Vitaminas, Medicamentos Herbales / Alternativos)
Es usted alérgico a algun medicamento? (I1Si CONo Aque?
Enumere los medicamentos que esté tomando, incluyendo medicamentos recetados, sin receta médica, y vitaminas:

Medicacién actual e indicacion Dosis Prescrito por:
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Firma del Paciente: Fecha:




