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La Salud de Mujeres La VISITA PACIENTE, FEMENINA y ANUAL de HISTORIA * NUEVA INFORMACION DESDE QUE SU ULTIMA VISITA*
WOMEN’S HEALTH/FAMILY PLANNING ANNUAL FEMALE PATIENT HISTORY VISIT
* NEW INFORMATION SINCE YOUR LAST VISIT*
	¿Desde que Su última Visita Tiene a Sus ABUELOS, los PADRES, los HERMANOS, O las HERMANAS DESARROLLARON CUALQUIERA DEL SIGUIENTE? 
Since Your last Visit Have Your Grandparents, Parents, Brothers, or Sisters Developed Any of the Following?
	SI

YES
	NO
	El PERSONAL NOTA SOLO

STAFF NOTES ONLY

	Hipertension
High blood pressure
	
	
	

	Infartos cerebrales
Stroke
	
	
	

	Infarto (antes de los 50 anos)

Heart Attack (before age 50)
	
	
	

	Diabetes
Diabetes 
	
	
	

	Quistes en los cenos
Breast lumps 
	
	
	

	Cancer
Cancer 
	
	
	

	Osteoporosis
Osteoporosis 
	
	
	

	Hyperlipidemia
Hyperlipidemia 
	
	
	

	Enfermedad de Coronario
Early Coronary Artery Disease
	
	
	

	¿Desde que Su Ultima Visita Le Tiene Tuvo Cualquiera de Los Siguientes Problemas?

Since Your Last Visit Have You Had Any of The Following Problems?
	SI

YES
	NO
	El PERSONAL NOTA SOLO

STAFF NOTES ONLY

	Hipertension
High blood pressure 
	
	
	

	Dolores de cabeza (migrana severa)

Si si:

¿Dolor de cabeza con nausea y/o vomito?

¿Dolor de cabeza con sensibilidad inusual
Headaches (Severe migraine in nature) 

If yes: 

*Headache with nausea and/or vomiting? 

*Headache with unusual sensitivity/ 

intolerance to sound or light?

* See flashing lights and wavy lines with or without headache?
	
	
	

	Problemas de la vision (mareo, vision Borrosa, perdida de vision temporal)

Vision problems (dizziness, blurring, blackouts)
	
	
	

	Coagulos de sangre
Blood clots in veins  
	
	
	

	Problemas del Corazon/soplos fiebre reumatica

Heart problems/murmurs/rheumatic fever 
	
	
	

	Dolores de pecho (falta de aliento, sudores frios, dolores punzantes, dolor que va de un lado a otro)
Chest pains causing SOB severe stabbing/traveling pain
	
	
	

	Diabetes
Diabetes 
	
	
	

	Enfermedades del higado (hepatitis/mono/ictericia)

Liver disease (hepatitis/mono/jaundice)
	
	
	

	Problemas frecunetes de rinon/prolemas al orinar/quemazon

Kidney problems/frequent urination/burning 
	
	
	

	Cancer
Cancer 
	
	
	

	Quistes de seno/descarga de los pezones

Breast lumps/nipple discharge
	
	
	

	Depresion
Depression 
	
	
	

	Epilepsia/convulsions/desmayos
Epilepsy/seizures or convulsions 
	
	
	

	Anemia (hierro bajo)
Anemia (low iron) 
	
	
	

	Problemas estomago/intestinales
Severe stomach pain
	
	
	

	Hepatitis
Hepatitis 
	
	
	

	Enfermedad de Coronarias
Early Coronary Artery Disease
	
	
	

	Osteoporosis
Osteoporosis 
	
	
	

	Hyperlipidemia
Hyperlipidemia 
	
	
	

	Severe pain/numbness/tingling in arms or legs
	
	
	

	 STI’s (Gonorrhea, chlamydia, herpes, syphilis)
	
	
	

	Infecciones en el utero/tubos/ovarios

Infection in uterus/tubes/ovaries
	
	
	

	Bleeding between periods
	
	
	

	Periodos perdidos
Missed periods
	
	
	

	Colicos menstruales severos
Severe menstrual cramps
	
	
	

	Descarga vaginal excepcional/picazon/mal olor /quemazon

Unusual vaginal discharge/odor/itching/burning
	
	
	

	Dolor o sangrado durante las relaciones

Pain or bleeding with intercourse
	
	
	

	¿Desde que Su Ultima Visita Le Tiene Tuvo Cualquiera de Los Siguientes Problemas?

Since Your Last Visit Have You Had Any of The Following Problems?
	SI

YES
	NO
	El PERSONAL NOTA SOLO STAFF NOTES ONLY

	Alergias (alimento, las medicinas, el latex)

Allergies (food, medications, latex)
	
	
	

	Hospitalizacion/cirugía en el año pasado

Hospitalization/surgery in past year 
	
	
	

	Otros problemas medicos
Other problems/questions
	
	
	

	¿Utiliza usted las droga ilegales?

Do you use illegal drugs?
	
	
	

	¿Utiliza usted alcohol? Cuanto
Do you use alcohol? How much ________________
	
	
	

	¿Fuma usted?

Cuantos cigarillos por dia:____________________

Do you smoke? How many cigarettes per day: ________
	
	
	

	¿Toma usted alguna medicina?

Liste por favor:_______________

Do you take any medications?

Please list: ______________________________
	
	
	

	¿Siente usted que ha sido sexualmente o fisicamente maltratado por un miembro de su familia od de otra persona? 

Do you feel you are being sexually or physically mistreated by a member of your family or someone else? 
	
	
	

	¿Se hace usted el auto examen mensual del seno?

Do you do monthly self-breast exam?  
	
	
	

	¿Ha completado usted la Serie de la Hepatitis B?
Have you completed the Hepatitis B Series?
	
	
	

	¿Ha completado usted la Serie de HPV?

Have you completed the HPV Series?
	
	
	

	Primer dia de su ultimo periodo ___/____/____

First day of your last period ______/______/______

	La fecha de su ultimo examen frotis/pelvico:

Date of your last pap smear/pelvic exam:

	¿Con cuantas personas ha tenido relaciones usted en el ano pasado?

How many partners have you had in the past year? _____________________

	¿La edad de la primera actividad sexual?

Age of first sexual activity?   

	HISTORIA DE EMBAZO

PREGNANCY HISTORY

	¿Piensa usted que usted quizas este embarazada?                                       FORMCHECKBOX 
Si                   FORMCHECKBOX 
No
Do you think you might be pregnant?                                                              (Yes                 (  No

	¿Ha estado usted embarazada desde que su última visita a este dispensario?      FORMCHECKBOX 
Si                    FORMCHECKBOX 
No
Have you been pregnant since your last visit to this clinic?                               (Yes                 (  No
La fecha de último embarazo

Date of last pregnancy:

	¿Ha tratado usted llegar a los seis meses de embarazo sin exito?                FORMCHECKBOX 
Si                  FORMCHECKBOX 
No
Have you tried to become pregnant for more than six months without success? (Yes                (  No

	HISTORIA ANTICONCEPTIVA

CONTRACEPTIVE HISTORY

	¿ Su pareje o usted han utilizado alguna vez un metodo anticonceptivo?     FORMCHECKBOX 
Si                FORMCHECKBOX 
No            
What method of birth control are you using now?                                              (Yes               (  No

	¿ Cualquier problema que haya tenido                                                              FORMCHECKBOX 
Si                  FORMCHECKBOX 
No
Have you had any problems with the method you are using now?                      (Yes                (  No

	¿Quiere usted continuar con el método presente del control de la natalidad?          FORMCHECKBOX 
Si                  FORMCHECKBOX 
No     
Do you want to continue with present birth control method?                               (Yes                (  No

	¿Ofrece su forma del le control de la natalidad cualquier protección contra la infección sexualmente transmitidos o SIDA?                                                                                           FORMCHECKBOX 
Si                  FORMCHECKBOX 
No
Does your form of birth control offer you any protection against sexually transmitted infection or AIDS?

                                                                                                                      (Yes                (  No

	¿Hay especial le concierne tiene hoy?                                                               FORMCHECKBOX 
Si                   FORMCHECKBOX 
No
Are there any special concerns you have today?                                               (Yes                 (  No


	HISTORIA DE LA PAREJA

PARTNER HISTORY

	Verifique por favor sis u pareja (parejas) tienen historia de cualquiera de estas actividades

Please check if your partner(s) has a history of any of these activities

	¿Uso illegal de la droga?                                                                                       FORMCHECKBOX 
Si                   FORMCHECKBOX 
No
Illegal drug use?                                                                                                      (Yes                 (  No

	¿Varias parejas?                                                                                                     FORMCHECKBOX 
Si                  FORMCHECKBOX 
No
Multiple partners?                                                                                            (Yes                (  No

	¿Bisexualidad?                                                                                                       FORMCHECKBOX 
Si                  FORMCHECKBOX 
No
Bisexuality?                                                                                                             (Yes                 (  No

	¿Historia de ETS?                                                                                                  FORMCHECKBOX 
Si                   FORMCHECKBOX 
No    
History of STI’s?                                                                                                      (Yes                 (  No

	¿Historia de VIH?                                                                                                   FORMCHECKBOX 
Si                   FORMCHECKBOX 
No
History of HIV?                                                                                                        (Yes                 (  No

	Homosexualidad                                                                                 FORMCHECKBOX 
Si                FORMCHECKBOX 
No

Homosexuality                                                                                     (Yes                 (  No


ALL THOSE UNDER THE AGE OF 18 ARE ENCOURAGED TO TALK WITH PARENTS AND/OR SIGNIFICANT OTHER

Reconozco que la informacion previamente dada es completa y exacta en la medida de lo posible y ha sido revisada for el personal de Planificacion Familiar
To the best of my knowledge, the above information is complete and accurate and has been reviewed by the Family Planning staff.
___________________________  _______________  ___________________________  _________________            
   Client Signature

     Date


   Reviewed By                                 Date
ALL INFORMATION IS CONFIDENTIAL AND WILL NOT BE RELEASED WITHOUT WRITTEN CONSENT, UNLESS REQUIRED BY LAW.
DeKalb County Board of Health
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