HISTORIA MEDICA OBSTETRICA
Nornbre del Paciente

Fecha de Completar el Formulario

HISTORIA PERSONAL DE LA SALUD NOTAS DEL MEDICO

1. i Tiene afergias @ alguna MEICINET ..o oot si OONe

Si es si, favor de hacer una lista:

Favor de indicar cualquiera condicion que usted tiene o ha tenido en el pasado:

] Altz Presion de Sangre [ Desordan Sangrante

[ Enfermedad del Rifion [ Infecciones de la Vejiga
o Rifion

[ Artritis o Lupus [ Diabetes ] Epilepsia it
[ Asma [ Dolores de Cabeza [ Fibromyalgia (I Migrafias
[J Cancer ] Enfermedad de Ia 3 Grupo B Estreptococo - 0“‘_’
O Depresicn sangre [} Hepatitis O Varicela _
[] Desorden de la Tiroides - ngrearznggdad del O Herpes (I VIH (Virus del Sida)
[ Desorden Emocional [7] Enfermedad del 7 Hiperactividad
Intestino

Describa si es necesario;

3. Favorde indicar cualguierz cirugia que ha tenido:

4. Favor de describir cualesquier problemas de salud o sintomas que usted tiene ahora mismo;

EXPOSICIONES AFECTANDO LA SALUD:

1. ¢Usatabaco? 3 S0 No Sies si, o Cuantos al dia?

2. ¢Toma bebidas alcohslicas? (1 Si (I No Sies si, ;,Con que frecuencia?
¢Que tipos de bebida(s)?

3. Porfavor liste cualquier medicinas tomadas desde su ultime periodo, incluyendo medicinas disponibles
sin receta:

4. Porfavor liste cualquier drogas usadas en el pasado (por ejemple: cocaina, marihuana, methamphet-
aming, efc.:

La dltima fecha en que uso las drogas:

5. ¢Tiene usted una historia de transfusiones de sangre, uso de drogas intravenoso, meftiples com-
parieros sexuales o exposicion a un hombre hoemosexual o bi-sexual, exposicidn a un usuario de
dragas intravenoso, ¢ tiene cualquier ofra razén que usted puede creer que fue expuesto al SIDA?

¢ Trabaja usted con guimicos o radacion (por ejemplo; radiografias)?. ..o [OsilINo
7. ¢Esté usted en una dieta especial? (1 Si CINo Si es si, por favor describa;

HISTORIA GINECOLQGICA DE SALUD

1. ;Cuando fue su Glfima prueba de Papanicolau?
¢ Ha tenido un Papanicolau anormal?..........ccoeevvieivieeeecee e
Si es si, 4 Cuando? ¢ Qué fue el diagnosis?
& Qué fue el tratamiento?

2. ¢Ha tenido usted alguna vez gonorrea, clamidia, ¢ enfermedad de inflamacién del pelvis?

e8I O NG

...................................................................................................................................... OsiONe
Si es si,  Cuando y en donde recibid tratamiento?
3. GHATENIHD HEMIEST. oottt OsiCINe
4. ¢Ha recibide la vacuna del Virus Humana Papiloma? ... Osi[ONo
5. ¢Usa usted anteconcepiivos? [1Si[INo Sies si, ¢ Qué tipe?
8. ¢Usted ha tenido infecciones de la vejiga 6 ffoN?. ... OsilINeo

Si es si, ¢Que fue el tratamiento?

7. ¢ Tiene usted historia de infertilidad? ] Si{TJNo Si es si, por favor describa cuando y el tratamiento
gue recibid.

8. Favor de hacer una lista de otras preocupaciones que usted tiene en relacion a su historia de salud:

Firma del Paciente Nembre en letra de Imprenta Fecha
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Nombre del Paciente: _ ALERGIAS

NOTAS DEL MEDICO

9. ¢Tiene usted alguna objecién religiosa u otras abjeciones para cualquier forma de fratamiento
médico que a usted fe gustaria hacernos saber (por ejemple: negar una transfusion de sangre)?

L1si [INo Sies si, ;Cual es larazon?

10. ¢Tiene usted alguna necesidad especial para:
oir: []silINo Visual: O siCJ No Communicacion: [15i I No

HISTORIA DE FAMILIAY GENETICA
1. iHa fenido ya sea usted o el padre del bebe un nifio{a) nacido ¢on un defecto de nacimiento?

Si es si, por favor describa:

2. ¢Tienen ya sea usted o el padre del bebe un defecto de nacimiento? ..o OIsi[JNe
Si es si, por favor describa:

3. Favor de describir cualguiera ancrmalidades que han ocurrido en nifics de su familia o en la familia
del padre del bebe: (por ejempio, retardacion mental, defectos de nacimiento, deformidades, o
enfermedades heredadas como hemofilia, distrofia muscular, o fibrosis ciatica).

£ Qué parentesco tiene el nifio{a) o persona afectada con usted?

4. iTiene usted o el padre del bebe historia de perdidas de embarazos {abortos o nacido muerto)?

...................................................................................................................................... OsiONo
Si es si, ¢ Han tenido cualquiera de ustedes consejeria genética? ..., OOsildNo
Si es si, jHan tenido cualquiera de ustedes estudios cromosomal?............................ (0siINo

Donde y resultados;

5. Algunos problemas genéticos occuren mas en parejas de cierios antecedentes raciales o ances-
trales. Por favor marque si sea usted o el padre del bebe tiene alguno de estes antecedentes:

JAscendenciz Judia? (1SN0  Siessi, ;Hafenido usted un estudio de Tay-Sachs? .......J SICINo

Fecha: ... . Resullado
i Afro-Americano? CIsilINo  Siessi, ¢ Ha tenido usted estudios Depranocito?.............. [Jsi0ONo
Fecha: _____ Resultado

6. Por favor indigue si alguien en su familia o en la familia del padre del bebe tiene:

Diabetes [ 1Si[CIJNo  Sies si, ;Cual es e parentesco de esta persena a usted?

Szer%?.gj;z OJsildNo  Siessi, ¢Cual es e parentesco de esta persona a usted?

Aléae Psrae:é?z LISiCINo  Sies si, ;Cuat es ef parentesco de esta persona a usted?

Cancer [1SI[CJNo  Sies si, ;Cuat es el parentesco de esta persona a usted?

Hepatitis [ 1Si[JNo  Sies si, ;Cual es ¢l parentesco de esta persona a usted?

VI [18ilJNo  Siessi, ;Cual es ¢ parentesco de esia persona a usted?

7. Favor de hacer una lista de ofras preocupaciones que usted tiene sobre defectos de nacimiento o
los debrdenes heredados.

8. ¢Tendra usted 35 afios © mas cuando nazea &l Bebe?......ccovinriiceriiens e [1sitdNo
9. ¢Tendrd el padre 50 A0S 0 MAS? ..o ersns el ST ] NO
Firma del Paciente Nombre en letra de Imprenta Fecha
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