Historia medica obstetrica









Notes:
Nombre del paciente: ________________________ Fecha de completer formulario: _______
____________________________











____________________________
Historia personal de la Salud:







____________________________
1.  Tiene alergia a alguna medicina?


Si     (   )                 No  (   )  
____________________________
                                                                                      Favor de hacer una lista:



______________________
____________________________

     Que tipo de alergia:



______________________
____________________________
Favor de indicar cualquiera condicion que Ud tiene o ha tenido en el pasado:  


____________________________
(  )Arthritis o lupus

(  )Depresion

(  )Hepatitis
(  )Infecciones recurrentes

(  )Asma


(  )Diabetes

(  )Herpes

    del sistema urinario

___________________________________
(  ) Enfermedad de la Sangre
(  )Epilepsia

(  )Alta precion
(  )Trastorno de tirodeo

(  ) Enfermedad del intestine
(  )Dolor de cabeza

(  )Enfermedad del rinon


___________________________________
(  ) Viruelas locas varicela
(  )Enfermedad del Corazon
(  )Migranas

(  ) Otro










___________________________________
Describa, si es necesario: ______________________________________________________
____________________________
___________________________________________________________________________
____________________________











____________________________

Favor de indicar cualquiera cirugia que ha tenido: ___________________________________
____________________________
___________________________________________________________________________
____________________________











____________________________

Favor de describer cualesquier problemas de la salud o sintomas que tiene Ud ahora:  ______
____________________________
___________________________________________________________________________
____________________________











____________________________
EXPOSICIONES AFECTANDO LA SALUD:






___________________________________











____________________________

1.  Fuma Ud. Cigarillos?       (  ) Si       (  )  No       Cuantos parquetas por die?   ___________
____________________________
2.  Toma Bebidas alcoholicas?  (  ) Si   (  )  No       De cual frecuencia?  _________________
____________________________

Cual tipos de bebidas?   ________________________________________________
____________________________
3.  Favor de hacer una lista de todas las medicinas que ha tomado desdo su ultima regla:

____________________________
     ________________________________________________________________________
____________________________
4.  Favor de hacer una lista de todas las drogas ilicitas que ha tomado desde su ultima regal:
____________________________
     ________________________________________________________________________
____________________________
     Ejemplo:  cocaine, marijuana, ect. ____________________________________________
____________________________
5.  Tiene Ud historia de transfusiones de la sangre, uso de drogas intravenosas, multiples 

____________________________
     Companeros sexuales o exposicion a un hombre homosexual o bisexual o a un companero
____________________________
     Que posiblemente ha tenido multiples relaciones sexuales?  _______________________
____________________________
      _______________________________________________________________________
____________________________
6.  Favor de indicar cualquiera fuente exposicion quimica o de radiacion que se encuentra Ud:
____________________________
     ________________________________________________________________________
____________________________
7.  Si Ud esta a dieta restringida, favor de describirla:  _______________________________
____________________________











____________________________
HISTORIA GINECOLOGICA DE SALUD: 






___________________________________











____________________________
1.  Cuando se hizo su ultima prueba de papanicolau?  _______________________________
____________________________

Ha tenido una papanicolau anorma?  (  ) Si     (  )  No




____________________________

Cuando y donde recibio tratamiento?  ____________________________________
____________________________

Que era el diagnosis?  _________________________________________________
____________________________
2.  Ha tenido gonorrea, clamidia o enfermedad de inflamacion pelvica?    (  ) Si    (  )  No

____________________________

Cuando y donde recivio tratamiento?  ____________________________________
____________________________
3.  Ha tenido herpes?   (  )  Si     (   )  No 






____________________________
4.  Ha usado un dipositivo intrauterine para el anticoncepcionismo?   (  ) Si   (  )  No

____________________________

Cuando?  ___________   Tenia problemas con el dispositivo:  (  )  Si    (  )  No 

____________________________

Favor de describer: ___________________________________________________
____________________________
5.  Tiene Ud historia de infertilidad?  (  )  Si   (  )  No  favor de decir cuando y el tipo de 

____________________________

Tratamiento recibido:  ________________________________________________
____________________________
6.  Favor de hacer una lista de todas otras preocupaciones que tiene en relacion a su historia
____________________________

De salud:  __________________________________________________________
____________________________

__________________________________________________________________
____________________________

_______________________
______________________
__________
____________________________

Firma del Paciente

Nombre Imprentado

Fecha


Provider Signature 
