Women’s Healthcare Physicians
Actualizacion Anua de Paciente Establecido

Nombre: Fecha de Nacimiento /

Fecha de hoy: / /

Cualquier preocupacion para discutir hoy?

Lista de todos los M edicamentos:

Alergias(medicamentos):

Fecha de la dltima citologia Fecha de la Ultima colonoscopia

Fecha de la dltima mamografia Proveedor de atencién primaria

Fecha de la Ultima densidad 6sea

Historia menstrual (omita esta seccidn S posmenopausica):

Ultimo periodo menstrual: Con que frecuencia tienen un periodo?
Duracion de sangrado? Manchado entre periodos? Si No
Cantidad defluyo? Leve Moderado Pesado

dolor con la menstruacion? Ninguno Leve Moderado Severo

Anticoncepcion (omita esta seccidn S posmenopausica):
Ninguno / Padtillas anticonceptivas / Tuba / DIU / Vasectomia / Ritmo / Condon / Parche / Anillo

¢Utiliza reguarmente? Si No ¢Planea quedar embarazada este afio? Si_ No
¢Quieres informacion sobre control dela natalidad? Si_ No

¢Esta usted y su pargja satisfecho con €l método actual? Si No Si no, por favor
explique:

Historia sexual: Satisfactorio Insatisfactorio No sexualmente activa

Por favor, especifique: Soltera / Casada/ Divorciada / Viuda / vive con pargja

¢Ha habido agin cambio reciente en su relacion? Si No En caso dfirmetivo,
especifique:

¢Hatenido una nueva pargja en los Ultimos 12 meses? Si No

Embarazos:

NUmero total de embarazos prematuros Nacimiento Abortos Involuntarios ectépico
(en las trompas) Abortos Nifos que viven

Historia Familiar: Hay alguien en su familia inmediata ha tenido alguno de los siguientes?

Céancer de Mama Si No Infarto alos 60 0 menos Si No
Céancer deovario Si No Colesterol Alto Si No

Céancer decolon Si No Enfermedad detiroides Si No
Coégulo sanguineo en la pierna o pulmon Si No
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Nombre: Fecha de Nacimiento: /

Desde su Ultima visita, ¢ha tenido algin cambio en su historial médico?

Revision de Sistemas: ¢Esta teniendo cualquiera de los siguientes?

Pérdida de peso Si No Debilidad muscular SiNo

Aumento de peso Si No Depresion SiNo

Fatiga Si No Ansiedad SiNo

Cambios en la vision SiNo Cambios en la piel SiNo

Sinusitis Si No Cdores SiNo

Llagas SiNo Moretones con facilidad SiNo

Hinchazdn de piernas SiNo Ganglios linfaticos agrandados SiNo

Dolor en e pecho Si No Dolor en articulaciones Si No

Tos SiNo Cambio en los hébitos intestinales SiNo

Falta de aire SiNo nauseas / vomitos SiNo

Dolores de cabeza / SiNo

Migrafia Incontinencia Urinaria SiNo
Entumecimiento SiNo Urgencia / Frecuencia SiNo

Bienestar:

¢Usted toma suplementos  de calcio? S No_
¢Hace gercicio regularmente? S No__
¢Esté usted actuamente a dieta? Si No_
¢Usa e cinturdn de seguridad? Si  No__
¢Utiliza droges ilicitas? Si No_
Consumo de Tabaco paguetes / dia

Consumo de alcohol Bebidas / semana

¢Ha sido vacunada con Gardasil (vacuna contra e VPH) Si  No_
¢Hatenido una vacuna contra la hepatitis A / B? Si  No__
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