HISTORIA DEL PACIENTE OB/GYN

Fecha_____ Carpeta#: Razdn delavisita:
Nombre; Apdllido:
Alergias:

Sintomas (Por favor, enumere todos los sintomas que quiera discutir con su doctor en e dia de hoy):

HISTORIA GINECOL OGICA (Llene los espacios en blanco o mérquelos con una cruz)

Edad de comienzo de la menstruacion: ¢Periodos regulares?:[] SI[] No ¢Periodosdolorosos? [] Si [JNo

¢Papanicolao (PAP) anormal? [JSi [JNo Fechade ultimo Pap: M étodo de Anticoncepcidn:
Historiade Clamidia: [JSi [JNo Gonorrea: [1S [ No Enfermedad Inflamatoria Pévica: [J Si [JNo
Historia Sexual  ¢Es activa sexualmente (pasado o presente)? [1 SiLINo Abuso: [ S [ No

HISTORIA OBSTETRICA (Enumere |os embarazos en orden)

Afo |Método deParto| M oF | Peso Complicaciones

PROBLEMASMEDICOSACTUALES (Describal 0s)

1 4
2 5
3 6
HOSPITALIZACIONESY CIRUGIAS COMO PACIENTE EXTERNO
Afio Razon Doctor Comentarios

. . HISTORIA PERSONAL / FAMILIAR /Y SOCIAL | _ .
(Escriba “ propio”, “ padre”’, 0 “ madre”, etc. apropiadamente. Describa lo que sea necesario en €l espacio provisto “ otros’ )

¢Problemas Cardiacos?] ST No ¢Quién? ¢Accidente Cerebro Vascular 777 SIC] No ¢Quién?
¢Diabetes?[] Si [INo ¢Quién? ¢Hipertenson? O S [ONo ¢Quién?

¢Osteoporosis? [1Si [ No ¢Quién? ¢Coégulos Sanguineos?: [ Si [1 No Quién?

¢Cancer ] SI0  No ¢Quién? Otros:

Religion: EsadoMarital: [ SO CO DOV ¢Fuma? 1 N #Cigarrillosdia;___
Violencia Doméstica (Marque lo apropiado): [] Actua [] Pasado[] Nunca

Alcohol: 1 S [ No #Bebidas'semana: Drogas. [1 Si 1 No Tipo:

Firmade Paciente:

Padre o guardian si el paciente esmenor de 18
OF022



