
	

	

	

Patient	Review	of	Systems	–	Español	

Nombre:	________________________________________________	Fecha	de	Nacimiento:	____________	Edad:	______	

Correo		
Electronico:	
(Correo	Electronico	necesario	para	acceder	al	portal	Web)							Numero	de	Telefono:	_________________________________	
Farmacia	Local:	______________________	#	de	Tel.	o	Direccion	de	Farmacia:	__________________________________	
Farmacia	por	Correo:	_____________________________	Farmacia	de	Composición:	_____________________________	
	
¿Hay	algún	cambio	en	los	números	de	teléfono	o	cobertura	de	seguro	desde	su	última	visita?							oNo	oSi						
Por	favor,	explique	los	cambios.	________________________________________________________________________	
	
La	razon	para	la	consulta	hoy	(marque	todo	lo	que	corresponda)	
o	Seguimiento					o	BioTE®							o	Problemas	de	Hormonas						o	Papanicolaou	Anormal						o	Sangrado	Anormal					
o	Radiologia	Anormal					o	Anticonceptivos						oCirugia						o	Segunda	Opinion					o	Otra:	________________________	
	
Primer	dia	del	ultimo	ciclo	menstrual:	_____/_____/________	
	
Revisión	de	sistemas:	(Por	favor,	marque	si	tiene	estos	síntomas	hoy):					oNinguno/a	
General	
	

Escalofríos					Fatiga					Fiebre					Sudores	nocturnos					Aumento	de	peso					Pérdida	de	peso	

Ojos	 Puntos	ciegos					Flotadores					Dolor	de	ojos	

Oídos,	nariz,	
garganta,	cuello	

Sangrado	de	goma					Ronquera					Cuello	hinchado					Pérdida	de	audición					Dificultad	con	la	garganta					
Sangrado	de	nariz	

Endocrine	 Intolerante	al	frio					Intolerante	al	calor					Perdida	de	cabello					Sofocos					Crecimiento	excesivo	del	vello	facial	
Aumento	de	sed	

Respiratory	 Hemoptysis	(Tos	sanguinolenta)					Falta	de	aliento					Sibilancias	

Cardiac	 Debil					Dolor	de	pecho					Palpitasiones	

GI	 Dolor	abdominal					Sangre	en	el	excremento					Estreñimiento					Diarrea					Nausea					Vomitos	

Heme/Lymph	 Anemia					Hematoma	inusual					Sangrado	polongado					Ganglio	linfático	agrandado	

GU	 Nocturia	(orina	frecuente	por	la	noche)					Dolor	pelvico					Sequedad	vaginal					Secrecion	vaginal						
Comezon	vaginal					Quemazon	vaginal					Bajo	deseo	sexual					Difiultad	con	orgasmo						
Relaciones	sexuales	dolorosas					Sangrado	despues	de	relaciones	sexuales								Sangre	en	la	orina										
Orina	frecuente					Dolor	al	orinar			

Musculoskeletal	 Dolor	de	espalda					Dolor	en	las	articulaciones					Debilidad	en	las	extremidades					Articulaciones	inflamadas	

Skin	 Acne					Piel	seca					Lunar	nuevo					Erupción	

Neurologic	 Mareos					Nuevos	dolores	de	cabeza					Mala	memoria					Entumecimiento	en	las	extremidades	

Psychiatric	 Irritabilidad					Ansiedad					Depresión					Problema	de	sueño					Suicidio					Insomnio	

USO	DE	OFICINA	 Ht:	 Wt:	 BP:	 P:	 Temp:	 UA:	

	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Favor	de	llenar	la	forma	
completa.	Marque	o	la	
caja	“Ninguno/a”	o	“No”	si	
no	aplica.	


