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HISTORIAL MÉDICO PACIENTE, FEMENINO e INICIAL de HISTORIA

INITIAL FEMALE PATIENT HISTORY MEDICAL RECORD

	HISTORIA de FAMILIA
 FAMILY HISTORY

	SUS ABUELOS, PADRES, HERMANOS, O  HERMANAS TUVIERON ALGUNA VEZ:

(HAVE YOUR GRANDPARENTS, PARENTS, BROTHERS, OR SISTERS EVER HAD):
	SÍ
YES
	NO
	?
	NOTAS DEL PERSONAL SOLO

STAFF NOTES ONLY


	Infarto (antes de los 50 años)

Heart Attack (before age 50) 
	
	
	
	

	Hipertensión 

High Blood Pressure
	
	
	
	

	Infartos cerebrales 

Stroke 
	
	
	
	

	Diabetes 

Diabetes 
	
	
	
	

	Bultos Quistes en los senos 

Breast lumps or cysts
	
	
	
	

	Cáncer de matriz
Uterine Cancer 
	
	
	
	

	Cáncer 

Cancer 
	
	
	
	

	Alguna vez su madre tomó (una hormona para prevenir el aborto):
Did your mother take DES (a hormone to prevent 

miscarriage) 
	
	
	
	

	Osteoporosis 

Osteoporosis 
	
	
	
	

	Hyperlipidemia
Hyperlipidemia 
	
	
	
	

	Enfermedad de Coronario 

Early Coronary Artery Disease
	
	
	
	

	HISTORIA PERSONAL 

PERSONAL HISTORY

	¿TIENE USTED CUALQUIERA DE LOS  SIGUIENTES PROBLEMAS?
 DO YOU HAVE ANY OF THE 

FOLLOWING PROBLEMS?


	SÍ 

YES
	NO
	?
	NOTAS DEL PERSONAL SOLO

 STAFF NOTES ONLY


	Hipertensión 

High Blood Pressure 
	
	
	
	

	Dolores de cabeza (migraña severa) 

Si sí: 

¿*Dolor de cabeza con náusea y/o vómito?

 ¿*Dolor de cabeza con  sensibilidad inusual/intolerancia a sonidos o luces
· Luces intermitentes y líneas onduladas
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? 


	
	
	
	

	¿TIENE USTED CUALQUIERA DE LOS PROBLEMAS SIGUIENTES?

DO YOU HAVE ANY OF THE 

FOLLOWING PROBLEMS?
	SÍ
 YES
	NO
	?
	NOTAS DEL PERSONAL SOLO

STAFF NOTES ONLY 


	Problemas de la visión (mareo, visión borrosa, pérdida de visión temporal)

Vision problems (dizziness, blurring, blackouts)


	
	
	
	

	Coágulos de sangre en las venas
Blood clots in veins 
	
	
	
	

	Problemas del corazón/soplos/fiebre reumática 

Heart problems/murmurs/rheumatic fever 
	
	
	
	

	Dolores de pecho (falta de aliento, sudores fríos, dolores punzantes, dolor que va de un lado a otro)

Chest pains (cause shortness of breath, cold sweats, 

stabbing, traveling pain) 
	
	
	
	

	Enfermedad de tiroides 

Thyroid disease 
	
	
	
	

	Diabetes 

Diabetes 
	
	
	
	

	Enfermedades del hígado (hepatitis/mono/ictericia)

Liver disease (hepatitis/mono/jaundice)
	
	
	
	

	Problemas frecuentes de riñón/problemas al orinar/quemazón 
Kidney problems/frequent urination/burning 
	
	
	
	

	Cáncer 

Cancer 
	
	
	
	

	Quistes de seno/descarga de los pezones
Breast lumps or cysts/nipple discharge
	
	
	
	

	Depresión 

Depression 
	
	
	
	

	Epilepsia/convulsiones/desmayos Epilepsy/seizures/fainting spells 
	
	
	
	

	Anemia (hierro bajo)

Anemia (low iron) 
	
	
	
	

	Problemas estómago/intestinales 

Stomach/intestinal problems
	
	
	
	

	Hepatitis 

Hepatitis 
	
	
	
	

	Enfermedad de Coronarias
Early Coronary Artery Disease
	
	
	
	

	Osteoporosis 

Osteoporosis 
	
	
	
	

	Hyperlipidemia 

Hyperlipidemia 
	
	
	
	

	Niveles elevados del colesterol & triglicéridos Elevated levels of cholesterol & triglycerides
	
	
	
	

	Hirsutismo (el crecimiento anormal de pelo)

Hirsutism (abnormal hair growth) 
	
	
	
	

	Anemia de células falciformes 

Sickle cell Anemia
	
	
	
	

	Transfusión de la sangre antes de 1984

Blood transfusion prior to 1984 
	
	
	
	

	¿TIENE USTED CUALQUIERA DE LOS PROBLEMAS SIGUIENTES?

DO YOU HAVE ANY OF THE 

FOLLOWING PROBLEMS?
	SÍ
 YES
	NO
	?
	NOTAS DEL PERSONAL SOLO

STAFF NOTES ONLY 


	Alergias (alimento, las medicinas, el látex)

Allergies (food, medications, latex) 
	
	
	
	

	Obesidad (de peso excesivo por más de 30 libras)

Obesity (overweight by more than 30 pounds) 
	
	
	
	

	¿Ha tenido usted alguna cirugía?

Have you had any surgeries?
	
	
	
	

	Hospitalización 

Any hospitalizations 
	
	
	
	

	Otros problemas médicos 

Other medical problems 
	
	
	
	

	¿Utiliza usted las drogas ilegales?

Do you use illegal drugs? 
	
	
	
	

	¿Utiliza usted alcohol? ¿Cuánto?
Do you use alcohol? How much
	
	
	
	

	¿Fuma usted?

 Cuántos cigarrillos por día: ______________

Do you smoke?   

How many cigarettes per day: ______________ 
	
	
	
	

	¿Toma usted alguna medicina? 

Liste por favor: _____________________________

Do you take any medications?

Please list: ______________________________
	
	
	
	

	Tuvo usted la vacuna para prevenir la Rubéola 
Have you had the shot to prevent Rubella (German Measles) 
	
	
	
	

	¿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?
	
	
	
	

	¿Está al diá en sus vacunas?

Are you up-to-date on your immunizations? 
	
	
	
	

	¿Algún problema genético en su historia de la familia?

Any genetic problems in your family history?
	
	
	
	

	¿Se hace usted el auto examen mensual del seno?

Do you do monthly self-breast exam? 
	
	
	
	

	HISTORIA MENSTRUAL/GINECOLOGICO 

MENSTRUAL/GYNECOLOGICAL HISTORY 

	Primer día de su último período _____/______/______

First day of your last period ______/______/______
	¿Tiene usted un período todos los meses?  

Do you have a period every month?  

	¿Los períodos duran generalmente cuántos días?

Periods usually last how many days?
	Fecha en que su primer período empezó:

Age your first period began:

	Utiliza Tampones/ Almohadillas/ Ambos 

Do you use  ( Pads    ( Tampons     ( Both 
	La fecha de su último examen frotis/pélvico:

Date of your last pap smear/pelvic exam:

	¿Ha tenido usted relaciones sexuales?  FORMCHECKBOX 
Sí  FORMCHECKBOX 
 No 

Have you ever had sexual intercourse? 

(Yes ( No 
	¿La edad de la primera actividad sexual?

Age of first sexual activity?   

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

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

	¿Siente usted que ha sido sexualmente o físicamente maltratado por un miembro de su familia o de otra persona? No 

Do you feel you have ever been sexually or physically mistreated by a member of your family or someone else? (Yes  (  No 


	HISTORIA ANTICONCEPTIVA 

	                                  CONTRACEPTIVE HISTORY 
	SÍ 

YES
	NO

	¿Su pareje o usted han utilizado alguna vez un método anticonceptivo?

Have you or your partner ever used a method of birth control?
	
	

	¿Cual fue el último método que utilizó?

What method did you use last? 

	¿Utiliza todavía usted ese método? ¿Si no, cuándo lo dejo de usar? ____________________________________

Are you still using that method? 

 If no, when did you stop? ____________________________________ 
	
	

	¿Dónde fue obtenido el anticonceptivo o fue recetado?

Where was the method obtained or prescribed? 

	Cualquier problema  que haya tenido
Any problems with it? 
	¿Cuánto tiempo lo utilizo?

How long have you used it? 

	HISTORIA DE LA PAREJA 
 PARTNER HISTORY

	Verifique por favor si su pareja (parejas) tiene(n) historia de cualquiera de estas actividades 

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

YES
	NO

	¿Uso ilegal de la droga?
 IIlegal drug use? 
	
	

	¿Varias parejas?
 Multiple  partners? 
	
	

	¿Bisexualidad?
 Bisexuality?   
	
	

	¿Historia de ETS? 
History of STI’s?  
	
	

	¿Historia de VIH? 
History of HIV?  
	
	

	Homosexualidad
 Homosexuality  
	
	


	historia de embarazo

PREGNANCY HISTORY

	El número total de embarazos incluyendo los abortos, y pérdidas: ____________

Total number of pregnancies including still births, miscarriages, and abortions: ____________

	El número de niños nacidos vivos: ________

Number of children born alive: ________

	¿Planea usted tener más niños?

Are you planning to have any (more) children?          (Yes (No 

	¿Piensa usted que usted quizás esté embarazada? □ Sí □no 

Do you think you might be pregnant? 

( Yes ( No
	¿Ha tratado usted llegar a los seis meses de embarazo sin éxito? □Sí □no 

Have you tried to become pregnant for more than six months without success? ( Yes  ( No

	La fecha del Parto
Date of Delivery
	Sexo Sex


	Peso Weight


	Problemas Problems


	Nacimientos Vivos
Live Births


	Bebes nacidos muertos
Still Births


	Perdidas Miscarriage


	Aborto Abortion
 
	Prematuro Premature

	Nacidos a los 9 meses Full Term


	¿TIENE USTED CUALQUIERA DEL SIGUIENTE?
DO YOU HAVE ANY OF THE FOLLOWING?
	SÍ 

YES
	NO
	?
	NOTAS DEL PERSONAL SOLO

STAFF NOTES ONLY



	Descarga vaginal excepcional/picazón/mal olor/quemazón
Unusual vaginal discharge/itching/odor/burning 
	
	
	
	

	Infecciones en el útero/tubos/ovarios 

Infections in uterus/tubes/ovaries
	
	
	
	

	Las infecciones en el útero/tubos/ovarios 

V.D. (gonorrhea, herpes, syphilis, etc.)
	
	
	
	

	Dolor o sangrado durante las relaciones 

Pain or bleeding with intercourse
	
	
	
	

	Períodos perdidos 

Missed periods 
	
	
	
	

	Colicos menstruales severos 

Severe menstrual cramps 
	
	
	
	

	Frotis anormales 

Abnormal pap smears 
	
	
	
	


Reconozco que la información previamente dada es completa y exacta en la medida de lo posible y ha sido revisada for el personal de Planificación 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





    Reviewed By

La Firma del cliente





 Revisada Por

__________________________________                       ________________________________

                    
  Date/ Fecha



                              Date/ Fecha
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