Formulario anual de antecedentes de salud    Fecha de hoy_________
Programa de Salud Reproductiva


Pídale al personal de recepción si necesita ayuda para llenar el formulario
Nombre: _________________________________________________________________________


Nombre



2º nombre



Apellido
Fecha de nacimiento: _______________          ¿Cómo quiere que lo llamen?: ___________________              

Identidad de género actual:

1.  FORMCHECKBOX 
 Mujer

 FORMCHECKBOX 
 Hombre
 FORMCHECKBOX 
 Hombre transgénero/hombre trans/mujer a hombre (MaH)

2.  FORMCHECKBOX 
 Mujer transgénero/ mujer trans/hombre a mujer (HaM)


3.  FORMCHECKBOX 
 Genderqueer, ni puramente hombre ni puramente mujer     FORMCHECKBOX 
 Otro (indique) ________________________

4.  FORMCHECKBOX 
 Se niega a responder
Pronombre de género preferido:      FORMCHECKBOX 
 Ella     FORMCHECKBOX 
 Él     FORMCHECKBOX 
 Otro (indique): ____________________
1. ¿Cuál es el motivo de su consulta del día de hoy?
__________________________________________________________________________________________
2. ¿Toma usted algún medicamento?
 FORMCHECKBOX 
 Sí (enumere los medicamentos tanto recetados como de venta libre, vitaminas, hierbas, etc.)
 FORMCHECKBOX 
 No. No tomo ningún medicamento.

	Nombre del medicamento
	Concentración y dosis
	¿Por qué toma este medicamento?

	Ejemplo: Zyrtec
	20 mg
	Alergias

	
	
	

	
	
	


3. ¿Ha tenido usted alguna reacción alérgica nueva (mala) a algún medicamento, alguna vacuna o cualquier otra cosa desde que vino por primera vez aquí?
 FORMCHECKBOX 
 Nunca tuve ninguna alergia

 FORMCHECKBOX 
 Ninguna alergia nueva (igual que antes)

 FORMCHECKBOX 
 Sí (explique abajo)
¿Qué causó la reacción?: _______________________________
Reacción: __________________________________
4. Antecedentes de salud familiares: Su madre, padre, hermanas o hermanos ¿han tenido algún problema de salud nuevo desde la última vez que usted vino aquí?
 FORMCHECKBOX 
 Sí. ¿Cuál? ___________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 No

5. Sus antecedentes de salud: Desde la última vez que vino aquí, ¿ha tenido usted alguna de las siguientes enfermedades (marque todas las que correspondan)?
	 FORMCHECKBOX 
 Anemia (baja cantidad de hierro en sangre)
 FORMCHECKBOX 
 Problemas cardíacos
 FORMCHECKBOX 
 Tuberculosis (TB)

 FORMCHECKBOX 
 Enfermedad pélvica inflamatoria
 FORMCHECKBOX 
 Dolores de cabeza
 FORMCHECKBOX 
 Epilepsia (ataques o convulsiones)

 FORMCHECKBOX 
 Ansiedad (nervios, ataques de pánico)
	 FORMCHECKBOX 
 Asma (respiración sibilante)
 FORMCHECKBOX 
 Cáncer
 FORMCHECKBOX 
 Problemas al hígado
 FORMCHECKBOX 
 Hepatitis

 FORMCHECKBOX 
 Presión alta
 FORMCHECKBOX 
 Depresión (sentirse triste o afligido)

 FORMCHECKBOX 
 Problemas en el útero o en los testículos
	 FORMCHECKBOX 
 Diabetes (azúcar)

 FORMCHECKBOX 
 Problemas en la vesícula biliar
 FORMCHECKBOX 
 Coágulo de sangre
 FORMCHECKBOX 
 Úlceras
 FORMCHECKBOX 
 Lupus

 FORMCHECKBOX 
 Problemas en la coagulación de la sangre
 FORMCHECKBOX 
 Exposición al dietilestilbestrol

	 FORMCHECKBOX 
 Enfermedades de transmisión sexual (ETS) o enfermedades venéreas (EV): sífilis, gonorrea, clamidia, herpes, verrugas, VIH, hepatitis B.
 FORMCHECKBOX 
 Otra: _________________________________________________________________________________


6. ¿Ha estado internado en un hospital de un día para otro o lo han operado (tuvo una cirugía) de algo desde la última vez que vino aquí?
 FORMCHECKBOX 
 Sí (si contestó “Sí”, explique CADA UNO de los motivos e indique cuándo ocurrieron).
 FORMCHECKBOX 
 No (si contestó “No”, vaya a la pregunta 7).
	Estuve internado / Me operaron porque...
	¿Cuándo?

	Ejemplo: me fracturé el brazo
	Hace 6 meses

	
	


7. ¿Le dieron alguna vacuna (inyección) contra el VPH desde la última vez que vino aquí? 
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

8. ¿Qué método anticonceptivo usa usted? ________________________________________________________

¿Qué otro método ha usado antes? _____________________________________________________________

¿Qué problemas tuvo con esos métodos? ________________________________________________________
9. ¿Cuántas parejas sexuales ha tenido en el último año? _____  ¿Y en los últimos 3 meses? ______
10. Desde la última vez que vino aquí, ¿tuvo usted relaciones sexuales sin protección con alguna persona que haya hecho lo siguiente (marque todas las que correspondan)?
 FORMCHECKBOX 
 Usó drogas intravenosas

 FORMCHECKBOX 
 Tuvo otras parejas sexuales a la vez que tenía relaciones con usted
 FORMCHECKBOX 
 Tuvo VIH o una ETS

 FORMCHECKBOX 
 Tuvo como parejas sexuales tanto a hombres como a mujeres
11. Relaciones seguras:

· ¿Su pareja actual alguna vez lo/la amenazó o le hizo sentir miedo?


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

(Amenazó con lastimarla a usted o a sus hijos si usted hacía o no hacía algo,
 controlaba con quién hablaba usted o a dónde iba, ha tenido ataques de ira)
· ¿Su pareja alguna vez le pegó, lastimó físicamente o intentó asfixiarlo/a?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

· ¿Su pareja alguna vez lo/la obligó a hacer algo sexual que usted no quería

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
o se negó a usar preservativos/condones cuando usted se lo pidió?
· ¿Su pareja respeta su decisión de embarazarse o no, o del momento de hacerlo?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

· ¿Su pareja alguna vez la engañó en cuanto a los métodos anticonceptivos

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

o intentó que usted quedara embarazada cuando usted no quería?
12. ¿Tiene usted hijos ahora?


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

¿Desea tener (más) hijos?


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

¿Cuántos hijos (más) desearía tener y cuándo? _______________________________________

13. En las últimas dos semanas, ¿con qué frecuencia se sintió molesto(a) por tener poco interés o placer en hacer las cosas?
 FORMCHECKBOX 
 Para nada
 FORMCHECKBOX 
 Varios días
 FORMCHECKBOX 
 Más de la mitad de los días
 FORMCHECKBOX 
 Casi todos los días
 FORMCHECKBOX 
 No sé
14. En las últimas dos semanas, ¿con qué frecuencia se sintió molesto(a) por sentirse triste, deprimido(a) o desesperanzado(a)?

 FORMCHECKBOX 
 Para nada 
 FORMCHECKBOX 
 Varios días
 FORMCHECKBOX 
 Más de la mitad de los días
 FORMCHECKBOX 
 Casi todos los días
	SOLO PARA MUJERES


15. ¿Estuvo embarazada desde la última vez que vino aquí? (si contestó “No”, vaya a la pregunta 17)       FORMCHECKBOX 
 Sí        FORMCHECKBOX 
 No 

¿Cuántas veces? _______


¿Cuántos niños dio a luz?


¿Cuántos abortos espontáneos/naturales tuvo? ______
¿Cuántos abortos provocados tuvo? _________

Fecha en que terminó su último embarazo: _________

16. ¿Está usted amamantando/dando leche de pecho?







 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

17. ¿Tiene menstruación todos los meses? (si contestó “No”, vaya a la pregunta 18)

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

¿Cuándo fue el primer día de su última menstruación? _____________
¿Tiene dolor o cólicos durante la menstruación?




 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

18. Desde la última vez que vino aquí:

¿Le hicieron un examen de Papanicolaou? (si contestó “No”, vaya a la pregunta 19)
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No 

Fecha del último Papanicolaou: 




¿Alguna vez el Papanicolaou dio resultados anormales?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

¿Alguna vez tuvo un resultado positivo de VPH?




 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

¿Alguna vez le hicieron una colposcopía (observación del cuello uterino con un microscopio)?
 FORMCHECKBOX 
 Sí. Fecha: ____________  FORMCHECKBOX 
 No

¿Le hicieron una mamografía (radiografía de los pechos)?   

 FORMCHECKBOX 
 Sí, fecha: _________________
 FORMCHECKBOX 
 No 

¿Le hicieron un examen de clamidia desde la última vez que vino aquí? 
 FORMCHECKBOX 
 Sí, fecha: _________________
 FORMCHECKBOX 
 No
1

