
HISTORIA DEL PACIENTE
	Nombre:
	
	Edad:
	
	Fecha:
	

	SS#:
	
	Estado Civil:
	
	F. de Nac.
	

	¿Motivo de su visita?:
	
	
	Referida por:
	
	


¿Cuándo fue el primer día de su último período menstrual?

¿Cuántas veces ha estado embarazada?

¿Cuántos hijos vivos ha tenido?

¿Cuántos embarazos no han llegado a su termino? (pérdidas, abortos, embarazos ectópicos), ¿Cuántos embarazos perdidos?

	
	
	
	
	
	

	Ha tenido problemas con:
	Si
	
	No
	
	

	¿Dolor pélvico o abdominal?
	
	
	
	
	

	¿Sangrado entre sus períodos?
	
	
	
	
	

	¿Flujo vaginal?
	
	
	
	
	

	¿Dolores fuertes durante sus períodos?
	
	
	
	
	

	¿Calentones, sudores o fogajes?
	
	
	
	
	

	¿Depresión?
	
	
	
	
	

	¿Ansiedad?
	
	
	
	
	

	¿Síntomas en las mamas?
	
	
	
	
	

	¿Incontinencia urinaria, frecuencia o ardor?
	
	
	
	
	

	¿Sangre en la orina?
	
	
	
	
	

	¿Ha tenido en el pasado algún Papanicolau anormal?
	
	
	
	
	

	¿Se ha hecho un mamograma? Si la respuesta es si, ¿cuándo?
	
	
	
	
	

	¿Se ha hecho una colonoscopía?
	
	
	
	
	

	¿Está sexualmente activa?
	
	
	
	
	

	¿Desea quedar embarazada ESTE año?
	
	
	
	
	

	¿Se ha ligado los tubos anteriormente?
	
	
	
	
	

	¿Cirugías? Si la respuesta es si, por favor escríbalas
	
	
	
	
	

	¿Ha tenido enfermedades transmitidas sexualmente?
	
	
	
	
	

	¿Fuma?
	
	
	
	¿Cuánto?
	

	¿Toma alcohol?
	
	
	
	¿Cuánto?
	

	¿Usa drogas?
	
	
	
	¿Cuánto?
	


¿Toma algún medicamento constantemente que haya comprado sin prescripción médica (incluya vitaminas y productos naturales?
¿Es alérgica a algún medicamento?
¿Cuál es su método anticonceptivo?
¿Algún problema o situación que le gustaría conversar con su doctor?
