NOMBRE DEL PACIENTE

’.‘ SILVER CROSS

'The way you should be treated.

Fecha de Nacimiento

éAlguna vez has tenido
(Circule todo lo que corresponda)
Materna/Paterna)

Artritis

Asma/EPOC/Enfisema

Anemia o transfusion de sangre
Codgulos sanguineos

Cancer (dénde? )
Problemas de colon
Depresién/Ansiedad

Diabetes

Acido/Reflujo Gastroesofagico
Glaucoma

Gota

Ataque cardiaco

Alta Presién Sanguinea
Colesterol Alto (por favor enumere)

Problemas de Tiroides
Migrafas
Osteoporosis/Osteopenia
Colonoscopia (Fecha/Ddnde)
Otros procedimientos
Papanicolaou anormal
Mamografia anormal

Cirugias/Procedimientos
(Circule todo lo que corresponda)

Apéndice
Reconstruccion mamaria
Lumpectomia mamaria
Cirugia de vejiga
Extirpacion de cataratas
Cesarea

Dilatacién y Legrado

EGD/esofagico (endoscopia superior)
Vesicula Billar

Cirugia Gastrica

Reemplazo de la valvula cardiaca
Histerectomia (ovarios Y/N?)

Mastectomia D/I
Hepatica
Amigdalectomia
Transplante

Otras condiciones/enfermedades médicas no enumeradas

Historia ginecoldgica:

¢Qué edad tenia en el primer periodo menstrual?

¢Cuanto tiempo entre periodos?

¢Cuanto duran los periodos?

Flujo: ¢ Calambres pesados / normales / ligeros? Y/ N

¢Abortos espontaneos
¢ Numero de embarazos
Alergias Ocupacion

Abortos

Nacimientos vivos

Medicamentos

Fecha de hoy

Antecedentes Familiares
(Por ejemplo: Padre, Madre, Familia

Alcoholismo

Enfermedad sanguinea

Cancer de mama

Cancer de colon

Diabetes

Ataque cardiaco

Presidn arterial alta

Colesterol alto

Enfermedad mental

Migrafas

Osteoporosis

Artritis reumatoide

Otros

El ultimo periodo?

¢éCuales son sus problemas de salud?




