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# ENesIs onovs Historia Clinica
Nombre: Edad: Fecha de Nacimiento
Direccion:
Numero de Teléfono: Teléfono Alternativo #:

Informacion de Farmacia (Nombre/Teléfono/Lugar):

Meédico Primario:

Historia Clinica Pasada

Tiene o ha tenido alguna de las siguientes condiciones (marque todas las que aplican):
[ Alcoholismo / Drogadiccion [0 Senos Fibroguisticos [ Lupus / Trastorno Autoinmune
O Anemia O Ataque al Corazén / Enfermedad [0 Osteoporosis / Osteopenia
[0 Complicaciones de la Anestesia Cardiaca [0 Sindrome de Ovarios Poliquisticos
O Trastorno de Ansiedad LI Acidez Estomacal / Reflujo O Trastorno Psiquiétrico
O Artritis [ Dolores de Cabeza / Migrafias O Embolo Pulmonar
L] Infeccidn de la Vejiga/ Rinofies L Hepatitis / Enfermedad Hepatica O Accidente Cerebrovascular
O Problemas de Sangrado LI Colesterol Alto O Enfermedad de la Tiroides
L] Coagulos de Sangre L] Presion Arterial Alta O Enfermedad de los Nervios / Masculos
O Problemas del Intestino / Colon O VIH/SIDA 0 otro:
O Cancer (Tipo ) | O Enfermedad Renal / Célculos :
O Varicela O Fibromas Uterinos O Otro:
I Depresion O Enfermedad Renal / Célculos O otro:
O Diabetes Endometriosis O Enfermedad Pulmonar / O otro:
[ Epilepsia/Convulsiones Enfermedad Pglr_nonar
O Enfermedad de la Vesicula Biliar Obstructiva Cronica

Examenes Médicos e Historia de Cirugias
Por favor indique la fecha en que se realizé los siguientes exdmenes por Ultima vez:

Mamografia (Fecha/Resultados): o Nunca he tenido una Mamografia
Colonoscopia (Fecha/Resultados): o Nunca he tenido una Colonoscopia
Densidad Osea(Fecha/Resultados): o Nunca he tenido un examen Densidad Osea

Por favor indique las cirugias anteriores, y el afio en que fueron realizadas:

Medicamentos
Por favor indique todos los medicamentos de prescripcion, medicamentos de venta libre, y todos los
suplementos que esta tomando. Si conoce las dosis, por favor indiquelas.

Alergias
Por favor indique cualquier alergia a medicamentos, alimentos, o mediambiente que haya tenido y describa su reaccion.

Historial Medico Familiar
Marque si algunas de las siguientes condiciones hereditarias existen en si familia. Por favor escribe el membro de familia afectado.
¢ Es adoptado(a) o desconoce su historial familiar? Si o Noo

Si No Miembro de familia Si No Miembro de familia

o o Alcoholismo /Drogadiccion o o Presion Arterial Alta

o o Céncer (tipo) o o Colesterol Alto

o o Fibrosis Quistica o o Cancer de Ovarios

o o Depresion o o Embolo Pulmonar

o o Diabetes o o Céancer Uterino / Cervical
[m] O

o Enfermedad Cardiaca o Otro
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Historia Social

(marque todas las opciones que aplican)
Estado Civil: Ocupacion:
o Soltero(a) o Casado(a) o Divorciado(a) o Amadecasa o Estudiante o Retirado(a) o Desempleado(a)
o Viudo(a) o Pareja del mismo sexo
Raza/ Etnizidad: o Caucasio(@) oHispano(@) oAfro-Americano(a) oNativo-Americano o Asiatico(a)/lIslefio(a) del Pacifico
o Otro:

¢Fuma cigarillos? ;Cuantos al dia? ¢Por cuantos a afios?

¢, Utiliza otros productos de nicotina ( cigarillos electrénicos o masca o masca Tabaco)?
¢ Bebe alcohol? Si es asf, ¢cuantas bebidas alcoholicas toma al dia ?
¢Usa alguna droga para recreacion? Si es asi, por favor indique cuales:

¢Con qué frecuencia?_____ veces al dia / semana/ mes (marque con un circulo)

¢Hace ejercicio? ;Con qué frecuencia? o Diario o3 a5 veces por semana o Ejercicio esporadico
¢Usa el cinturdn de seguridad?

¢ Tiene alguna objecién en recibir transfusiones de sangre?

oo oo
o o oo

[

Por favor marque todas las que le apliquen:
O Historia de abuso fisico o Dependencia de alcohol o drogas o Estrés laboral o Problemas emocionales
o Historia de abuso sexual o Problemas familiares / sociales o Pérdida reciente / luto

Historia Ginecoldgica
Menstruacion:

¢Qué edad tenia cuando comenzd su primer periodo? ¢Cuénto tiempo le duran los periodos?:
¢Cudntos dias transcurren entre cada periodo? ¢Cudntas toallas/tampones utiliza al dia?
¢, Primer dia de su Gltimo periodo menstrual? ¢Sus periodos menstruales son dolorosos? Sio No o

Control de Natalidad:
¢Cudl es su método actual de control de natalidad?
¢Usa condones? Sio Noo  Algunas veces o

Historia Sexual:

¢Es activo(a) sexualmente? Sio No o ¢Cudntas parejas tiene actualmente?

¢Sus parejas sexuales son?: o Masculino o Femenino o Ambas

¢ Tiene o ha tenido alguna vez una enfermedad de transmision sexual? Sio Noo  (Siesasi, indique):

Vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (HPV por sus siglas en inglés):
¢Se ha vacunado(a) contra el HPV? Si o No o | Siresponde No, ¢esta interesado(a) en recibir la vacuna? Sio No o

Prueba de Papanicolaou:
¢Cudl es la fecha de su altimo Papanicolaou?
¢Alguna vez ha tenido un Papanicolaou anormal? Si o No o (Si es asi, indique):

Menopausia:
¢Esta con menopausia? Si o No o Siesasi, ¢aqué edad le empezd la menopausia?
¢Si tiene menopausia, ¢presenta algiin sangrado? Si o No o

Historia de Obstetricia:
NUmero total de embarazos: Nacidos vivos: Pérdidas: Abortos:
Embarazos ectopicos:

Si ha estado embarazada antes, por favor complete la informacién aqui abajo para cada uno de sus embarazos:

Fecha del parto Semanas Parto vaginal/Cesarea Sexo del bebé Peso del bebé Hospital Complicaciones*

*Complicaciones pueden incluir: Pre-eclampsia, Diabetes, Presion Arterial Alta , Parto Prematuro,etc.*

Firma del Paciente: Fecha:




