		Fecha de hoy_________
Formulario inicial de antecedentes de salud
(inserte aquí el nombre de la agencia)
Hable con el personal de recepción si desea recibir ayuda para completar este formulario.
Nombre por el que se le conoce: ____________________________________________________________
1.er nombre	2.o nombre	Apellido
Nombre legal (si fuera diferente): ____________________________________________________________
1.er nombre	2.o nombre	Apellido
Fecha de nacimiento: _____________________
Pronombres (marque todo lo que corresponda):
	|_| Ella
	|_| Él
	|_| Elle

	|_| Sin indicar (indíquelo): _________________
	|_| Prefiero no responder


1. ¿Cuál es el motivo de su visita hoy? ______________________________________________________________________________________
2. ¿Toma algún medicamento (recetado, de venta libre, vitaminas o suplementos?) 
|_| No    |_| Sí (especifique) ______________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________
3. ¿Alguna vez tuvo una reacción alérgica a un medicamento o vacuna?
|_| No    |_| Sí (anote el nombre del medicamento y la reacción que tuvo)   
Medicamento: ___________________________	Reacción: ___________________________________
4. ¿Tiene una reacción alérgica a alguna de las siguientes cosas (marque todo lo que corresponda)?
	|_| No
	|_| Látex
	|_| Huevos    
	|_| Otro (describa): ___________________


5. Su historia clínica: ¿Alguna vez tuvo alguno de los siguientes problemas? (Marque todo lo que corresponda)
	|_| Cáncer 
|_| Problemas del corazón
|_| Accidente cerebrovascular
|_| Coágulo o problemas de coagulación de la sangre  
|_| Presión arterial alta     
|_| Colesterol alto      
|_| Diabetes 
|_| Anemia drepanocítica
	|_| Problemas de hígado
|_| Problemas de riñón
|_| Problemas de vesícula
|_| Úlceras en el estómago
|_| Asma 
|_| Tuberculosis
|_| Dolores de cabeza o migrañas
|_| Depresión
|_| Ansiedad o ataques de pánico   
	|_| Epilepsia o convulsiones
|_| Anemia (niveles bajos de hierro en sangre) 
|_| Osteoporosis (huesos débiles)   
|_| Problemas de útero, ovarios o testículos
|_| Dolor grave durante la menstruación
|_| Enfermedad inflamatoria pélvica      
|_| VIH        

	|_| Lupus
	|_| Infección de transmisión sexual (clamidia, gonorrea, sífilis, verrugas)

	|_| Otro ___________________________________________________________________________


6. ¿Alguna vez le hicieron una cirugía (una operación) o pasó la noche en el hospital?     |_| No   |_| Sí (nombre todas las cirugías, incluidas cesáreas y cirugía bariátrica) 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. ¿Se ha dado las siguientes vacunas? (Marque todas las que corresponda):
	|_| Rubéola/MMR 
	|_| Tétanos/Tdap 
	|_| VPH 
	|_| Hep. B
	|_| Hep. A 
	|_| No estoy seguro/a



	Antecedentes de salud familiares


1. ¿Alguno de sus familiares biológicos cercanos (padres, hermanos o abuelos) fueron diagnosticados con algo de lo siguiente?
	|_| Cáncer
	Si responde "sí", ¿de qué tipo(s)? ____________
	¿A qué edad tuvo el diagnóstico? ________

	|_| Diabetes
	|_| Problemas del corazón o accidente cerebrovascular
	|_| Otro: _______________________

	|_| No conozco mis antecedentes de salud familiares/genéticos
	|_| Ninguna de estas opciones



	Antecedentes de salud conductual


1. ¿Fuma cigarrillos o puros, usa rapé o cigarrillos electrónicos, o mastica tabaco?  
|_| No (pase a la pregunta n.o 2)     |_| Sí
¿Cuándo empezó? _____________________________________________________________________
¿Cuánto por semana? __________________________________________________________________
[bookmark: Check400]¿Quiere dejar de hacerlo?      |_| No     |_| Sí     |_| Ya lo dejé


2. En las últimas dos semanas, ¿qué tan seguido lo han molestado los siguientes problemas?:
	
	Nunca
	Varios días
	Más de la mitad de los días
	Casi todos los días

	Sentir poco interés o placer al hacer las cosas
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Sentirse triste, deprimido o desesperanzado
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Sentirse nervioso, ansioso o al límite
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	No poder detener o controlar las preocupaciones
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|



	Antecedentes de salud sexual y reproductiva


Hacemos a todo el mundo estas preguntas para entender mejor qué pruebas o servicios podría usted necesitar. 
1. ¿Cuáles de estas partes del cuerpo tiene usted actualmente? Marque todas las opciones que correspondan. 
|_|mamas	|_|cuello uterino	|_|útero	|_|ovarios	|_|vagina
|_|próstata	|_| testículos	|_|pene	|_|no sé/no estoy seguro/a
Si se sometió a una cirugía para extirpar o construir alguna de estas partes del cuerpo, indíquela en los antecedentes quirúrgicos que aparecen anteriormente.
2. ¿Está manteniendo relaciones sexuales de algún tipo (orales, vaginales o anales) con alguna persona? 
|_| No     |_| Sí   
Si la respuesta es "no", ¿alguna vez tuvo relaciones sexuales, de cualquier tipo, con alguna persona?      |_| No (pase a la pregunta n.o 7)     |_| Sí
3. ¿Alguna vez le hicieron pruebas para lo siguiente?:
	VIH?
	|_| No     
	|_| Sí    
	|_| No estoy seguro/a

	Hepatitis    
	|_| No     
	|_| Sí    
	|_| No estoy seguro/a

	Sífilis
	|_| No     
	|_| Sí    
	|_| No estoy seguro/a

	Clamidia o gonorrea
	|_| No     
	|_| Sí    
	|_| No estoy seguro/a


¿Cuándo se hizo una prueba de infecciones de transmisión sexual (ITS) por última vez? ______
4. ¿Ha tenido nuevas parejas sexuales en el último año o desde su última prueba de ITS?
|_| No     |_| Sí   
5. Haga una lista del/de los género(s) de su o sus parejas sexuales durante el último año: 
___________________________
6. Durante el último año, o desde su última prueba de ITS, ¿qué tipos de relaciones sexuales ha tenido?
|_| Orales	|_| Vaginales 	|_| Anales
7. ¿Con qué frecuencia usa condones u otras barreras (como barreras dentales) con una pareja? 
	|_| Nunca  
	|_| Rara vez   
	|_| A veces  
	|_| Por lo general  
	|_| Siempre    


8. ¿Tiene hijos actualmente?      |_| No     |_| Sí
¿Quiere tener (más) hijos?      |_| No     |_| Sí
¿Cuántos hijos (más) quiere tener y cuándo? _____________________________________________
9. Si no está planificando un embarazo en este momento, ¿qué está haciendo para evitar un embarazo? 
|_| No tener relaciones sexuales que puedan causar un embarazo. Por ejemplo: abstinencia, pareja del mismo sexo)
|_| Usar métodos anticonceptivos. Por ejemplo: DIU, condones, pastillas (especifique): _____________________________________________________________________________________
|_| Confiar en el método anticonceptivo de su pareja. Por ejemplo: vasectomía, DIU, pastillas (especifique): _____________________________________________________________________________________
|_| Otro método. Por ejemplo: coito interrumpido/método del retiro (especifique): _____________________________________________________________________________________
|_| Nada 
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Antecedentes menstruales/de embarazos (si aplica)


1. ¿Tiene la menstruación aproximadamente una vez al mes?      |_| No     |_| Sí
¿Cuál fue el primer día de su última menstruación? _____________	
2. ¿Cree que podría estar embarazada en este momento?    |_| No    |_| Sí     |_| No estoy seguro/a
3. ¿Alguna vez estuvo embarazada?
	|_| No (pase a la pregunta n.o 4)
	|_| Sí

	¿Cuántas veces?	_______
	¿Cuántos niños ha dado a luz? ______

	¿Cuántos abortos espontáneos? ____
	¿Cuántos abortos provocados? ____
	Fecha en la que terminó el último embarazo: ______


¿Está amamantando en este momento?      |_| No     |_| Sí
4. ¿Alguna vez le hicieron una prueba de Papanicolaou?
|_| No (pase a la pregunta n.o 5)    |_| Sí, fecha de la última prueba: _______
¿Alguna vez tuvo un resultado anormal en la prueba de Papanicolaou o positivo para VPH? 
|_| No     |_| Sí, fecha del último:_______________
5. ¿Alguna vez le hicieron una mamografía (radiografía de las mamas)?      |_| No     |_| Sí, fecha de la última:______________ 
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