Por Favor Marque la Medica:
(] Theresa M. Patton, MD

[1Kecia L. Foxworth, MD
0 Diane K. Huynh, DO
1330 North Beckley Avenue, Dallas, Texas 75203 ] Angenca Knickerbocker, MD
Teléfono: (214) 941-7200 ] Leslie Johnson, MD

HISTORIA MEDICA
(POR FAVOR IMPRIMIR)

Nombre Fecha de Nacimiento Edad

INFORMACION DE PACIENTE

Pronombres Preferidos [Jella [Jel []ellos[]ella/ellos[]el/ellos []otro

Sexo de Nacimiento [|femenina [] masculino []intersexo [ ] negar a contestar
Identidad de Genero []femenina [] transfemenina [] masculino [] transmasculino [] genero queer/no conforme [] otro
¢CUAL ES LA RAZON POR SU VISITA HOY? - Marque los que aplican

[ ] Cuidado de gyn de Mujer Annual ] Comezoén/Dolor Vulvar [] Consulta de Cirugia
[]Embarazo ] Dolor Pelvico [] Segunda opinion

[] Opciones Prenatales [ Manejo de Fibrosis (] Pap Anormal

[] Sangrado Anormal [] Sintomas de Menopausia

[ Descarga/Olor Vaginal [10tro

Si usted tiene sintomas, por favor describa por cuanto tiempo, que tratamientos a tratado y otros detalles importantes:

¢Fue referido por alguien a Kessler? ;Si es asi, quién?

HISTORIA MEDICA

Marque todos los que apliquen y agregue el nombre de la condicion si es conocida
[] Presion Arterial Alta
[] Colesterol Alta

[] Enfermedad Cardiovascular (ataque cardiaco, derrame cerebral, etc)

[] Enfermedad de coagulos sanguineo

[] Enfermedad Auto-inmune (Lupus, Sjogren, etc)

[ Diagnostico Psiquiatrico (Ansiedad, Depresion, Bipolar, etc)

[ Migrarias

(] Convulsiones
[] Diabetes (Tipo)
[] Enfermedad de Tiroides
[l GERD/reflujo acido

[] Enfermedad Intestinal/Gl
[] Cancer (;Cual?)
] Otro
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CIUDADO PREVENTIVO

¢Ha tenido un papanicolaou?

de huesos?

¢Ha recibido su vacuna de HPV?

ARO

[ Si —fecha:

¢Ha tenido un mamograma? [ Si — fecha:
¢Ha tenido una colonospia? 1 Si — fecha:
¢Ha tenido un escaneo de densidad ] Si — fecha:

[ONo [JN/D [JNormal [JAnormal

Si tuvo un papanicolaou anormal, alguna vez tuvo [] colposcopia []LEEP o biopsia de cono

[ODNo [JN/D [JNormal [JAnormal
[O1No [JN/D [JNormal [JAnormal
[O1No [JN/D [JNormal [JAnormal

[0Si [ No Dosis recibidas (eljauna) [J1 [J2 [J3

¢Ha recibido su vacuna de COVID-19? [ Si - fecha:

¢Ha recibido su vacuna de influenza []Si—fecha:
este ano?

¢Ha recibido su vacuna de [ Si —fecha:
Neumonia (Neumovax)?

¢Ha recibido su vacuna de Tdap? [ Si — fecha:

CIRUGIAS
TIPO DE CIRUGIA

[0 No [ Una dosis de dos [] Booster
] Moderna [] Pfizer

[1No

[1No

[JNo

RAZON COMPLICACIONES

MEDICAMENTOS

Por favor incluir vitaminas/suplementos

NOMBRE

DOSIS

MEDICO RECETANDO

ALERGIAS

Por favor listar reaccion a cada alergia en paréntesis. Ejemplo: penicilina (urticaria)
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HISTORIA FAMILIAR

Embarazos Total

Hijos Vivos

Nacimientos a Terminos (37 semanas+)
Nacimientos Prematuros (<37 semanas)
Nacimientos Multiples (gemelos, etc)

Abortos Espontaneos
Abortos

Embarazos Ectépico/Tubal

Embarazos Molares

S C . o 5 ¢Que ¢Lado de familia ¢Edad de

Su familia tiene historia de: &Si(S) o No (N)? Familiar? Maternal (M) o Paternal (P)? Diagnostico?
¢Cancerde mama alos49 omasjoven? | [JSi [INo OM [OP
¢ Dos canceres de mama (bilateral) en Osi ONo OM 0OP
un pariente a cualquier edad?
;Tres cé i I .
¢Tres canceres de mama en parientes de Osi ONo oM Op
mismo lado de la familia a cualquier edad?
¢Cancer ovario a cualquier edad? OSi [ONo oM OFP
¢Cancer pancreatico a cualquier edad? Si ONo OM [OP
¢Cancer de mama masculino a cualquier Osi CONo OM 0Op
edad?
¢Cancer metastatico prostata a cualquier Osi CONo OM [0OP
edad?
¢Cancer colon a los 49 o mas joven? Osi ONo OM 0P
(Pariente de 1er grado)
¢Cancer uterino a los 49 o0 mas joven? )

) OSi ONo OM OP
(Pariente de 1er grado)
¢ Ancestro Judio Ashkenazi Osi ON OM Op
con cancer de mama a cualquier edad? : 0
Si tiene historia de familia de otro
cancer, liste aqui:
¢Usted o alguien en su familia ¢Quién? ;Qué genes? ¢Qué fue el resultado?
tomado prueba genéticas para cancer [JSi [ONo
hereditario?
¢Usted tiene historia de familia en pariente de 1er grado con lo siguiente?

- AiAn?

Hipertension 0Si ONo ¢Quien
Enfermedad Cardiovascular . ;Quién?
(ataque cardiaco, derrame cerebral, etc.) LS LNo
Diabetes 0Si [ONo ¢Quién?

HISTORIA OBSTETRICA

Si ha estado embarazada, escriba 0 junto al Total de Embarazos y siga a Historial Menstrual

SEMANAS DE
EMBARAZO

TIEMPO

FECHA DE PARTO

PESO DE
NACIMIENTO

SEXO

TIPO
NACIMIENTO

EPIDURAL
(S/N)

COMPLICACIONES

UBICACION

LJSOIN

CISCIN

LISCIN

LISOIN

LISCIN

LISCIN

LJSCIN

LJSOIN
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HISTORIA DE MENSTRUACION

¢ A que edad tuvo su primer periodo?

Si todavia tiene un ciclo de menstruacién (periodo), por favor conteste lo siguiente
(por favor conteste, aunque no tenga ciclos debido a anticonceptivos):

¢Cuando fue la fecha de su ultimo periodo?
¢Usted tiene periodos regularmente predicables cada mes? (1S [N
¢Cuantos dias normalmente sangra?
¢Usted sangre o mancha entre periodos? [1S [N
¢Usted tiene algln sagrado después de sexo? [1S [N
¢Describa su flujo [ ligero [J moderado [] pesado

¢Su periodo es doloroso? [JS [N
Si usted no tiene ciclos menstruales, por favor conteste lo siguiente:

Edad de ultimo periodo:
¢Cual fue la razdn? [] menopausia [] histerectomia [] ablacién [] no conocido [] otro

HISTORIA SEXUAL

¢ Actualmente activa sexual? [JS [N

¢Usted esta tratando de quedar embarazada? (1S [N

Método anticonceptivo actual (marque todos los que aplican)

[J Ninguno [ Condones []Otra barrera [] Pildoras anticonceptivas [] Parche
[ Nuvaring [ Depo-Provera [ Nexplanon [ DIU Hormonal [ DIU Cobre

[] Tubario/salpingectomia []Vasectomia []Seguro [ Ritmo/Planificacion Familiar Natural

Cantidad de parejas sexuales en su vida:
Cantidad de nuevas parejas el Gltimo afio:
¢Con quién tiene sexo? (Marque todos los que aplican) ] Hombre []Mujer [] Otro
¢Ha tenido alguna de las siguientes infecciones? (marque los que aplican)

[J Verrugas Genitales [] Sifilis [J Hepatitis B [J Hepatitis C [J VIH/SIDA

[ Clamidia [J Gonorrea []Tricomonas [] Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI)
[J Absceso Tuboovarico (ATO) [ Herpes Genitales

¢Usted tiene dolor durante la intimada? (]S [N

¢Tiene alguna pregunta sobre sexo, como dolor o disminuir deseo? [1S [JN

HISTORIA SOCIAL

Ocupacion

Estado civil
¢Usted ha sido golpeado, cacheteado o fisicamente agredido por alguien? (1S [N
¢Esta en una relacion con alguien que la amenaza o golpea? 1S [N

¢Alguien la ha forzado a tener actividades sexuales que la hacen incomoda? [1S [N

¢Usted fuma cigarros o tabaco? [J S, actualmente [J S, pero lo deje [N, nunca
;Siessi, cuantospordia?___ ¢Cuantos afios ha fumado?
¢Necesita ayuda dejar de fumar? (1S [N

¢Usted toma alcohol? [JS [ON Si es si, cuantas bebidas a la semana
¢Usted ha tenido la necesidad de dejar de tomar? (1S 1N

¢Se ha sentido mal por las criticas porque usted toma? (1S [IN

¢Usted se a sentido culpable por tomar? (1S N

¢Usted toma por la mafiana (tomar primero por la mafiana para controlar sus nervios o controlar la cruda)? [1S [JN

¢Usted usa alguno de los siguientes? (marque los que apliquen)
[ marijuana [ cocaina [] heroina [JLSD [ hongos [] éxtasis [] otros superiores [ otros tranquilizantes
(J vapear []nada

¢Usted necesita jeringas por cualquier razén? [1S [JN ;Si es asi, por qué?
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