@ Favor de llenar la forma
\ completa. Marque O la
\"/ caja “Ninguno/a” o “No” si
P | a m O no aplica.

Patient Health History — Espaiiol

Nombre: Fecha de Nacimiento: Edad:
Correo
Electronico:
(Correo Electronico necesario para acceder al portal Web) Numero de Telefono:
Domicilio:
Farmacia Local: # de Tel. o Domicilio de Farmacia:
Farmacia por Correo: Farmacia de Composicion:
éPersona principal de seguro medico? Yo Mismo  [Esposo/a CIPadres
Nombre de Esposo/a o Padre Fecha de Nacimiento:

Yo autorizo a Plano Wellness y a su personal a compartir toda mi informacion medica y personal, incluyendo los
recordatorios de mis citas a la siguiente persona:

Nombre: # de telefono: Relacion:

La razon para la consulta hoy (marque todo lo que corresponda)
O Anual O BioTE® [ Problemas de Hormonas [ Papanicolaou Anormal [ Sangrado Anormal
[J Radiologia Anormal [ Anticonceptivos  [Cirugia [ Segunda Opinion [ Otra:

Evaluacion de Salud

Tobaco: CINunca Actual: OEsporadico ODiario ORenuncie: __ / /

¢éHa tenido las 3 series de vacunas del HPV? CINo [1Si, Fecha? __ / /
éHa tenido la vacuna de Tetanos? [INo [ISi, Fecha? ___ / _ / ¢éQuisiera la vacuna hoy? CINo [OSi
Alcohol: CINunca Actual: OEsporadico ODiario ORenuncie: __ /  /
Ejercicio: CINunca Actual: OEsporadico ODiario 13-4 dias a la semana

Estado Civil:  [Soltera [Casada [Divorciada [Separada [Viuda [Casada de nuevo

Doctor Primario:

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

Fecha Aproximada del ultimo: Alergia a medicamentos: [CINinguno | Reaccion

Papanicolaou

Mammografia

Colonoscopia

Examen de Huesos

Medicamentos: O Ninguno Dosis: Frecuencia:




Antecedente Ginecologo

Primer dia de su ultimo ciclo menstrual: / /
Primer Ciclo Menstrual: Edad Fecha: / /

Menopausia: Edad

Fecha: / /

No Ciclo Menstrual: OLactansia OAnticonceptivo COMenopausia [OAblacion Endometrial OHisterectomia [Otro

Ciclo: [OCiclo Regular
Colicos: OONo [si Coagulos: CONo [Si
¢Es usted sexualmente activa? OONo [ISi

OCiclo Irregular, cada: dias semanas meses

Preferencia de pareja sexual: [0 Masculino [Femenino

¢Tiene antecedentes de abuso fisico, emocional, o sexual? CINo [ISi é¢Su vida intima es satisfactoria? CONo [1Si

éEsta tratando de quedar embarazada? CINo [ISi éPor cuanto tiempo?

¢Cual metodo de anticonceptivos usa usted?
O No soy sexualmente activa [ Dispositivo 3 afios Progestin
O Quisiera quedar embarazada [ Dispositivo 5 afios Progestin
[0 Antecedente de Estirilidad [ Dispositivo 10 afios Copper
O Abstenencia O Planificasion
[ Pastilla del dia siguiente [ Histerectomia

O Condon [ Parche Anticonceptivo
[0 Depo Provera O Anillo Vaginal

[ Diaphragm O Implante Progestin

O Essure

Antecedentes de Ginecologo: [ Ninguno
[0 Papanicolauo Anormal Dispareunia (dolor durante sexo)

O
O Amenorrea O Endometriosis
O

O Anovulacion Utero fibroso

O Quiste de la Glandula de Bartholin [0 Gonorrea

O Cancer de cuello uterino O Menstruacion Abundante
O Micosis (infeccion de ongo) O Herpes, genital

O Clamidia O HPV

O Verrugas Genitales O Hydrosalpinx

O Crioterapia O Incontenencia

O Vejiga caida O Estirilidad

[0 DES expocision en utero O Menstruacion Irregular
[0 Displasia (pre-canceroso) O LEEP

Antecedente Obstetrico: O Sin historial de embarazo

O Ciclo

[0 Salpingectomia, Bilateral

[ Pareja de mismo sexo

O Ligadura de trompa, Bilateral
O Inserto Hormonal vaginal

[ Espermicidas vaginal

O vasectomia

OCoitus interruptus

Cancer de ovarios
Problemas de ovaries
Adherencias pelvicas

PID

PMS

Ovarios poliquisticos (PCOS)
Sifilis

Tricomoniasis

Cancer uterino

Polipos uterinos
Prolapso uterino

Cancer vaginal o volvular

OO0O0O0OO000OoOoO0oOoao

# de Aborto
Espontaneo

# de nacimientos
prematuros

# de embarazos # de entregas a

termino

# de terminos # Ectopicos

# nacimiento
multiple

Peso de Nacimiento
mas grande

# de nacimientos
cesarios

# de nacimientos
vaginal

# mortinatos

Complicaciones de Embarazo [ Ninguno
[ Presentacion de nalgas [ Cérvix Incompetente
[ Diabetes Gestacional [0 Depresion post-parto
0 Hemorragia O Progesterone 1% Tremestre
[ Alta presion sanguinea [ Placenta previa

O Embarazo premature
[ Distocia de Hombros (bebe)
O Otro:




Antecedentes Medicos de USTED
O VIH/SIDA
[ Alzheimer’s disease
O Anemia
[ Trastorno de ansiedad
O Artritis
0 Asma
[0 Coagulacion de sangre
[0 Cancer de senos
O Arritmias cardiaca
[0 Colesterol (Hypercholesterolemia)
[0 Cancer de colon
[ Cardiopatia congestive
O Enfermedad pulmonar
O Enfermedad coronaria
[0 Depresion

Antecedentes de Cirugias de USTED
[0 Abdominal, exploratorio
[0 Apendectomia
[ Cirugia de espalda
[ Cirugia bariatica
O Aumento de senos
OO Lumpectomia de senos
O Levantamiento de la vejiga
O Cesarea
[0 CABG (bypass coronario)
O Procedimiento cervical
éAlguna vez a sido hospitalizada/o?

O Ninguno
[ Diabetes
[0 Embolia venosa
O Epilepsia
[0 Reflujo gastrico
O Fibromialgia
[0 Enfermedad genetica
[0 Hepatitis (A, B, or C)
O Hernia
O HIV
[ Hipertension (HTN)
O sindrome del Instestino Irritable (IBS)
[0 Calculos en los Rifiones
O Cancer del pulmon
0 Migrafias/dolor de cabeza
O Prolapso de la valvular mitral(MVP)

O Ninguno
[ Vesicula biliar
[ Reseccion del colon
O D&C
O Ablacion Endometrial
[ Cirugia de trompas de falopio
[ Cirugia de fibromas
[0 Hemorroides
O Hernia
[0 Reemplazo de cadera
[0 Histerectomia

CINo Osi

Cuestionario de antecedentes familiar sobre el cancer hereditario
¢Alguna vez un miembro de familia ha tenido pruebas genéticas para el riesgo de cancer hereditario? [INo [ISi

En caso afirmativo, por favor explique:

O Infarto de miocardio

[0 Osteopenia

[0 Osteoporosis

O Cancer de piel

O Infarto cardiac (CVA)

O Suicido

O Tiroides (Hypo or Hyper)
[0 Ataque isquemico transitorio
[ Trigliceridos elevados

O Ulcera

O Otro:

O Cirugia de rodilla

[0 Laparoscopia

[ Cirugia ovaria

O Implante de marcapasos
[ Cirugia cosmetica

[ Esplenectomia

O Tiroidectomia

O Otro:

Historia Familiar O Ninguno
(Proporcione la edad del Madre | Padre Abuelos Hermano(s) Tia(s) Tio(s)
diagnéstico) Fem. Mas. Fem. Mas.

Cancer de mama

Cancer ovarico

Cancer pancreatico

Cancer uterino

Cancer de prostata

Cancer de colon (> 10 pélipos)

Melanoma

Otro cancer




Marque cuales miembros de la familia con las siguientes condiciones: [ Ninguno

(Provide Age of diagnosis) Madre Padre | Abuela | Abuelo | Hermana | Hermano | Tia(s) Tio(s)

Enfermedad de Alzheimer Alz

Coagulos sanguineos Clo

Alto colesterol/triglicéridos Dis

Cardiopatia coronaria CAD
Diabetes DM
Trastorno genético Gen
Hepatitis (A, B, or C) Hep
Hipertension HTN
Infarto de miocardio M

Osteoporosis Ost
Accidente cerebrovascular CVA
Trastorno tiroideo Thy

Revision de sistemas: (Por favor, marque si tiene estos sintomas hoy): [INinguno/a

General Escalofrios Fatiga Fiebre Sudores nocturnos Aumento de peso

Pérdida de peso

Ojos Puntos ciegos Flotadores Dolor de ojos

Oidos, nariz, Cuello hinchado Pérdida de audicion

garganta, cuello

Sangrado de goma
Sangrado de nariz

Ronquera

Dificultad con la garganta

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

Gl Dolor abdominal Sangre en el excremento Estrefiimiento Diarrea Nausea Vomitos

Heme/Lymph Anemia Hematoma inusual Sangrado polongado Ganglio linfatico agrandado

GU Nocturia (orina frecuente por la noche) Dolor pelvico Sequedad vaginal Secrecion vaginal

Comezon vaginal Quemazon vaginal
Relaciones sexuales dolorosas
Orina frecuente

Bajo deseo sexual

Dolor al orinar

Difiultad con orgasmo
Sangrado despues de relaciones sexuales

Sangre en la orina

Musculoskeletal Dolor de espalda Dolor en las articulaciones

Debilidad en las extremidades

Articulaciones inflamadas

Skin Acne Pielseca Lunarnuevo Erupcidn
Neurologic Mareos Nuevos dolores de cabeza Mala memoria Entumecimiento en las extremidades
Psychiatric Irritabilidad  Ansiedad Depresion Problema de suefio  Suicidio Insomnio




