Nombre Completo del Paciente Fecha de Nacimiento  /  /

Teléfono Direccion Ciudad

Estado____ Cédigo Postal Nimero de Seguro Social___/ /  Estado Civil

Empleador Direccion del Empleador

Teléfono del Empleador

Nombre del Esposo Fecha de Nacimiento__ /_ /

Nimero de Seguro Social ) Nimero de Teléfono del trabajo

Empleador Direccién del Empleador
Tienes Compaiiia de Seguros (aseguranza) ?
Si tu respuesta es no, Como vas a pagar? Efectivo Cheque Tarjeta de Crédito

Informacién de la Compaiiia de Seguros

Primaria Cia. de Seguros Direccion

Nombre del Titular Fecha de Nacimiento del Titular___ /  /
Direccion del Titular Teléfono del Titular

Secundaria Cia. de Seguros Direccion

Nombre del Titular Fecha de Nacimiento /  /
Direccion del Titular Teléfono del Titular

Nombre de un familiar cercano que no esta viviendo contigo

Teléfono Direccion

Relacion con el paciente

Como Usted se enterd de nosotros?

En caso de emergencia contactar Teléfono

Informacién Financiera
Por favor lea esta informacién cuidadosamente

Asignacién de los beneficios

Reconozco que autorizo el pago directo por cualquier tipo de servicio medico recibido por esta oficina.
Entiendo que yo soy financieramente responsable por cualquier cargo médico incurrido por mi o por mi
compaiiia de seguros.

Autorizacién para la disponibilidad de informacién

Autorizo la disponibilidad de cualquier informacién necesaria para mi cuidado medico o por el procesamiento
de las compafiias de seguro.

Péliza Financiera

Las obligaciones de pago por una visita al medico tienen vencimiento al momento del servicio. Arreglos por
balances inpagos por las compaiiias de seguros pueden ser hechos. En el caso de que mi cuenta sea enviada a
una compaiiia de colecciones, yo estoy de acuerdo con pagar todos los costos relacionados con colecciones,
incluidos los costos de la corte, los costos por abogados, y un interés del 18%.
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NOMBRE - FECHADENACIMIENTO  / /| bwNo: FECHA 1
| NOMBRE QUE USTED PREFIERE QUE USEMOS
TELEFONO DEL TRABAJO CONTACTO DE EMERGENCIA
| TELEFONO DE LA CASA RELACION CON LA PACIENTE
| TELEFONO CELULAR | OTROSTELEFONOS'
1 COMO SE ENTERO DE NOSOTROS? ‘ 'DOCTOR FAMILIAR

'PORQUE TIENE UNA CITA CON NOSOTROS?

|/S1USTED ESTA AQUI PARA UN EXAMEN ANUAL, ES UNA CONSULTA

 DESALUDENGENERAL SOLAMENTE GINECOLOGICA

| {ESTE PROBLEMA ES NUEVO? '

‘POR FAVOR, DETALLE SU PROBLEMA, INCLUYENDO DONDE, SEVERIDAD Y POR CUANTO TIEMPO HA ESPERADO:

* Si no prefiere, contestar estas preguntas, déjelos en blanco; usted puede hablarlo con su doctor o su p&rteia.

HISTORIA GINECOLOGICA

NOTAS DEL DOCTOR

EDAD EN QUE LE COMENZO EL PERIODO
FECHADEL' (LTIMQPERIODO

:CUANTOS DIAS ENTRE SUS PERIODOS?
£CUANTOS DIAS TARDA SUS PERIODOS?

'}QUE USA PARA PLANIFICACION FAMILIAR?

FECHA DE SU ULTIMO PA’?KN}GOLAO RESULTADO
¢HA TENIDO PAPANICOLAOS ANORMALES?

| cQuESE REQUIRIO HACER [fESPUES?v

ULTIMO MAMOGRAMA! FECHA RESULTADO
ANALISIS DE LOS HUESOS FECHA RESULTADO
COLONSCOPIA FECHA RESULTADO

:gTIENE RELACIONES SEXUALES?

¢QUIERE ANALISIS PARA DETECTAR INFECCIONES SEXUALES?
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'NOMBREif FECHADENACMIENTG | ; | pno: FECHA: |
_ HISTORIA OBSTETRICA
NO]'" FECHAI| "pESOAL ~ ['SEXO -|'SEMANASDE' | MODQDE PARTO O ABORTO| £ COMPLICACIONES?
NACER— EMBARAZO | - (NATURAL, CESAREA, ETC) i— _
NOTAS DEL DOCTOR ACERCA DE LA HISTORIA OBSTETRICA

HISTORIA PERSONAL DE ENFERMEDADES |

ENFERMEDADES GENERALES SIFECHA) | No. GRS DECDOCTOR
ASMA] 7 ‘
{INFECCIONES DE LOS IRINONES

|INFECTIONES SEXUALES: -
DIABETES

PRESION ALTA
GOLPE CEREBRAL

COAGULOS EN LOS PULMONES O PIERNAS

[CANCER

[PROBLEMAS DEL ESTOMAGO

DEPRESION/ANSIEDAD

TRANFUSIONES DE SANGRE

{COLESTEROL ALTA

|pcos

PROBL

HERIDAS - FRACTURAS

OTROS PROBLEMAS:
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NOMBRE FECHADE NACIMIENTO:: | ¢ DNO: - FECHA. ,
HISTORIA SOCIAL :
NOTAS DEL DOCTOR
ESTADOCIVIL _ OSOLTERA: O CASADA' O'SEPARADA
. QI DIVORCIADA OVjUDA”. 0 COMPROMETIDA
|HISTORIAORY: O NUNCA HE TENIDO RELACIONES SEXUALES
SEXUAL O AHORA NO TENGO RELACIONES SEXUALES
[0 AHORA TENGO RELACIONES CON OHOMBRES O MUJERES.
: LANOS ESCOLARES COMPLETADOS
OCUPACION |
IDIOMAS!
" [EJERCICIO.  OMINIMO O REGULAR O DIARIO
[DIETA, OREGULAR O ESPECIAL
|TABACO O NUNCA  DIANTES, LODEJO___ DFUMOAHORA
CAFEINA OINUNCA DRARO"  O'MINIMO _ O'MODERADO
ALCOHOL 'ONUNCA" oRARO: OMINIMO. D'MODERADO
DROGAS! - ONUNCA: O ANTES O G+ORA USO!
| MEDICINAS'
, ((Hormonas, Vitaminas, Hierbas, Medicinas Sin Recetas)
NOMBRE | DOSIS . | NUMERO AL DIA: - ¢PORQUE TOMA LA MEDICINA? ~ ¢ QUIEN LARECETO?
_ -‘ALERGIAS
MEDICINAS REACCION ALERGICA

CIRUGIAS GINECOLOGIGAS (cesareas, esterilizacion, quistes, clrugla del cerviz, histerectomia, etc)
[FECHA CIRUGIAS— RAZON—— T NOTASDELDOCTOR |

| CIRUGIAS / HOSPITALIZACIONES -
FECHA CIRUGIAS RAZON HOSPITAL
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NOMBRE: FECHADENACMIENTO: /| D NO FECHA: |
INMUNIZACIONES / PRUEBAS
SI'| NOSE |NO | FECHA" . S | noSE'| NOJFECHA'
ANTITOXINA DEL TETANO; VACUNA PARA LA GRIPE/ -
VACUNA PARA HEPATITIS TIPO A VACUNA PARA HEPATITIS TIPO B
'VACUNA PARA VIRUELA VACUNA PARA PNEUMONIA
PRUEBA DE TUBERCULOSIS VACUNA PARA SARAMPION-
RESULTADO PAPERAS-RUBELA
HISTORIA FAMILIAR

MADRE O VIVA' O DIFUNTO-CAUSA: EDAD: " |PADRE: OVIVO O DIFUNTO-CAUSA EDAD:
HERMANOSIAS:VIVOS CUANTOS DIFUNTOS: __ PORQUE Y A QUE EDAD: |

JHUOS/AS:VIVOS iviNG: CUANTOS DIFUNTOS:  PORQUE Y A QUE EDAD: , _

-| ENFERMEDADES: CUAL PARIENTE Y A QUE EDAD NOTAS DEL DOCTOR’
CANCER - PECHO ‘ ' '

|CANCER - COLON
CANCER - OVARIO

ICANCER - UTERO -
GOLPE CEREBRAL - COAGULOS

- |DEPRESION

DIABETES
ENFERMEDAD CARDIACA

JICOLESTEROL ALTA
PRESION ALTA

- |PROBLEMAS DE LOS TIROIDE

ATAQUE AL CORAZON

|OSTEOPOROSIS

NOTAS DEL DOCTOR
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NOMBRE: - FECHADENACMENTO: /| |mwo. FECHA. 1
REVISION DE SISTEMAS' = - Marque (x) s usted tiene estos sintomas ahora o desde ser adulto-
— _AHORA] ANTES — NOTAS DEL DOCTOR
1. GENERAL -
FATIGA o | o
___ CAMBIO DE PESO o | o
2. 0JOS

__ ANTEOJOS -LENTESDE CONTACTO| © | O
3. 0IDOS - NARE - GARGANTA

PROBLEMAS CON OIR o | o

4. _CORAZON
| DOLOR DEL PECHO 8] o
FALTA DE AIRE CON EJERCICIO.. ) o

LATIDO IRREGULAR DEL CORAZON a a
|5:_PULMONES

TﬁS.‘ : 8] o
: FALTADE AIRE. . ‘ o O
ESTRENIMIENTO a o
DIARREA o | o
| SANGRE EN LA EVACUACION o | o
7. ‘GENITOURINARIO
DOLOR CUANDO ORINA | ol oo
ESCAPE DE ORINA o o
SANGRE VAGINAL o o

8. MUSCULO-SKELETAL |
DOLOR EN ARTICULACIONES-MUSCULGS O | O

9. PIEL .
ERUPCIONES o 0
LESIONES : o o _

10. PECHOS3
BULTO , o o

11._NEUROLOGICO,

DOLOR DE CABEZA ' o o
- |12_PSIQUIATRICO. .
DEPRESION - ANSIEDAD o] o
13. ENDOCRINA
| NTOLERANCIA DEL CALOR-FRIO—|—8—|—=8
14_HEMATOLOGIA
MORETONES CON FACILIDAD o o

15. ALERGIAS
ESTACIONAL a o

16. ENFERMEDADES REUMATAS
ARTRITIS | O 0
OTRO o | o

17. PROBLEMAS UROLOGICOS

PERDIDA DE ORINA_ - a0 a
INFECCION DE ORINA 5| a
OTRA 8] 8]

18-0TROS PROBLEMAS MEDICOS

INFORMACION COMPLETADAPOR 0O PACIENTEE O ENFERMERA G DOGTOR-PARTERA
FIRMA DEL PACIENTE REVIEWED BY:




