NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

Bienvenidos a Bay Area Midwifery Center! Nuestra meta es ofrecerle un cuidado médico profundo, excelente, y

sensitivo, En cuanto mas sabemos sobre usted, lo mejor que vamos a poder cuidar de usted. Por favor tome unos

minutos para imprimir este Historia de Salud y complétela - luego tréigala con usted a su primera cita. [Muchas

gracias y bienvenidos!

£ Cudl es el tema mas_ignpnhaﬁte gue usted quiere que su nuevo medica le ayude durante su primera visita?

SU HISTORIA MEDICA

Circule cualguiera de las Varicela  Sarampion FPaperas
condiciones que tenia Asma Convulsiones Neumaonia
cuando era un nifio(a). ot

ra:

Fiebre Escarlatina

Fiebre reumatica

Soplo del corazdn [ condiciones

Circule cualguier condicién Presion arterial alta o hipertension Enfermedad del corazon Diabetes
cronica gue ha tenido como Ulcera Estomacal Asma Brongquitis cronica Enfisema
adulto. Migrafias  Convulsiones Epilepsia Cancer (tipo):
Otra:
Gire e de Glialghipts o o Meumonia Infeccion de orina [ vejiga / rifion Tuberculosis

siguientes condiciones gue
usted haya sido tratado

en cualguier momento

de su vida,

Enfermedades transmitidas sexualmente

Depresion o enfermedad mental

SU HISTORIA DE SERUGIAS

Mencione cualquier cirugia que haya tenido
en su vida, incluyendo cosas como el
apéndice, las amigdalas, etc y anote al afio
que la cirugla se llevd a cabo.

SUS HABITOS DE SALUD

5i, en la actualidad. En el pasado afio.
i Fuma algun producto de

51 usted es un fumador, ...
tabaco?

£ Cuantos paquetes de cigarrillos fuma al dia?

PUEDE DEJAR DE FUMAR CON EXITO[ ]

Mas de un afo.

& Por cuantos afios ha estado fumando?
MARGQUE AQUT 51 USTED esta interesado en aprender mas acerca de como USTED

Munca.

¢ Toma alguna forma de

d Cada Mes
alcohol (cerveza, ving, licor)?

Munca Raramente

5i. en la actualidad

Munca

¢ Utiliza alguna droga?

Cada Semana

En el pasado, ahorita no

Diariaments
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SU HISTORIA SOCIAL ]

£ Cual es su estado civil? Saoltero Casado Divorciado Viudo Separado  Pareja Domestica

» ;Dentro del afo pasado ha sido golpeado, abofeteado, pateado, o en alguna forma herido fisicamente por alguien? 51 Mo

» ;Esta en una relacién con una persona que la amenaza o la lastima fisicamente? Si No

s ;Alguien le ha forzado a tener relaciones sexuales gue te hicieron sentir incomodo? Si Mo

£ Como describes tu orientacion sexual?  Helerosexual Gay Leshiana Bisexual Transexual

i Ha tenido relaciones sexuales en el dltimo afo? Si Mo

¢ Ha tenido relaciones sexuales sin proteccion con mas de una pareja en el ditimo afio?  5i Mo

£ Qué tipo de trabajo hace usted en la actualidad? Estudiante Desempleado

£ Cual fue el ultimo grado que asistio a la escuela?

Secundaria GED  Algunos afos de colegio

Freescolar

Octavo grado o menos Alguna Secundaria

Titulo de Colegio

Maestria o mas

i Con quién vive?

Salofa) Con mi familia

En hog

ar de grupo

SOBRE SU FAMILIA

quien de su familia ha tenido la condicién {como su madre, hermano, abuelo, hija, etc.)

3 16 i = S et v A s A

O

Abuso de alcohol o droga [}
Alergias/problemas inmunolégicos O
Cancer de mama O
Cancer del calon O
Cancer del prostata O
Otros tipos de cancer O
Ataque al corazén/Enfermedad Coronaria O
Diabetes O
Otros problemas Endocrinos fhormonales
Enfermedad grave de oides, nariz, garganta O
Problemas de los ojos (como glaucoma o retinitis) O
O
Desordenes Gastrointestinales/Estomacales O

Problemas genitales-urinarias

Enfermedad del corazén

Desordenes de sangre

Presion arterial alta o hipertension

Problemas de Lipidos (colesterol alto)

Enfermedad mental

Artritis o enfermedad musculo-esguelético

Problemas neuroldgicos (embolia, Alzhéimer,
Parkinson)

Problemas pulmonares ! Pulmon

Enfermedad de la pigl

Suicidio

Citra | )]
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ALERGIAS [ VACUNAS/ MEDICAMENTOS

Por favor escriba cualguier medicamento o comida a los que
usted tiene alergia =2

& Cuando fue la ditima vez que
fue vacunada contra. .. i Tétanos? ;Hepatitis B7 iMNeumonia? iInfluenza?

Por favor escriba cualguier medicamento que usted esta tomando.

Incluya bastante detalles que usted pueda recordar, por ejemplo las dosis, la frecuencia con que lo toma, efc. Incluya
medicamentos sin receta, vitaminas, remedios de hierbas, y otros medicamentos sin receta.

Nombre del Medicamento | Dosis | Cuantas veces aldia | | Nombre del Medicamento | Dosis | Cuantas veces al dia

QUE FARMACIAS (TIENDA DE MEDICAMENTOS)
USA USTED?

Por favor incluya el nombre, domicilio, y numeros de teléfono
{Por ejemplo: “Walgreens en la calfe 1037 y Halsted, 773-555-12127)
iNo =& le olvide incluir farmacias de drdenes por correo gue usted usal

OTROS PROBLEMAS DE SALUD

En los tltimos 3 a 6 meses, ;se ha caido o ha tenido algun accidente? Si No
Durante el Gltimo mes, ; ha estado molesto por sentirse triste, deprimido o sin esperanza? Si No
Durante el dltimo mes, ; ha estado molesto por sentir poco interés o placer en hacer cosas? Si No

Actividad de Recreo:
i Cuantos minutos por semana participa usted en actividades fisicas vigorosas
{como correr, nadar, jugar baloncesto, clase de bicicleta, levantar pesas) minutos

A Cuantos minutos a la semana usted participa en una actividad fisica moderada
{como caminar, yoga, bicicleta) minutos

S| USTED ES UNA MUJER...

; Cuantos embarazos totales han tenida? Numero total de nifios:
Abortos involuntarios: Abortos:

¢ Cuando fue el primer dia de su Gltima menstruacién? Fecha

2 Cuando fue su ultima prueba del Papanicolacu?
£ Alguna vez ha tenido un Papanicolacu anormal? sl NO

& Que tipo de método anticonceptivo utiliza usted?

; Estas pensando en embarazarse en el proximo afio? Sl NO

Muchas gracias por su ayuda! Por favor, dale esto a la enfermera cuando le llamen a la sala de examen.
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