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Enumere todos los medicamentos: (Incluya medicamentos recetados o sin receta) 

___________________________________________________________________________ 

¿Alguna alergia a los medicamentos? _____________________________________________  

¿Es alérgico a él látex? Si | No  ¿Es alérgico al yodo o a los mariscos? Si | No 

¿Alguna vez ha tenido alguna cirugía? Si | No en caso afirmativo, cuando, explique: ________________ 
 

¿Actualmente tiene alguna de las siguientes condiciones / o alguna vez tuvo en el pasado? Incluidos 
los miembros de la familia inmediata 

(Por favor, indique una x en los que se aplican a usted | o la relación de su familiar inmediato) 

 Propio Familia inmediata (madre, padre, hermana o hermano) 
Anemia   
Cáncer de colon   
Cáncer de mama   
Cáncer de ovario   
Colesterol alto   
Convulsiones / Epilepsia   
Depresión   
Derrame cerebral   
Diabetes   
Émbolo pulmonar   
Enfermedad de la tiroides   
Enfermedad inflamatoria intestinal   
Enfermedad renal   
Hepatitis   
Infarto   
Infecciones urinarias recurrentes   
Intento de suicidio   
Migraña con cambios visuales   
Osteoporosis   
Presión arterial alta   
Trastorno psiquiátrico   
TVP / Coágulos de sangre / Trastornos de 
la coagulación 

  

Vesícula biliar   
Otro   

 

Historial de vacunación (circule las vacunas que ha recibido) 
 

Hepatitis A MMR/Rubéola 
Hepatitis B Tetanos 
VPH Varicela 
COVID Influenza 
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Historial sexual: (por favor, circule sus respuestas) 
 
¿Eres sexualmente activo?  Sí | No 

¿Fecha de la última vez que usted tuvo relaciones sexuales?  ___________ 

¿Con cuántas personas ha tenido relaciones sexuales en los últimos 3 meses? ____ ¿12 meses? ____ 

Toda la vida? ____ 

¿Sus parejas sexuales son: Hombres |  Mujeres | Ambos | Otros:_______ 

¿La(s) persona(s) con la(s) que tiene relaciones sexuales tienen relaciones sexuales con: Hombres | 

Mujeres | Ambos | Otros:__________ 

¿La(s) persona(s) con la(s) que tiene relaciones sexuales solo tiene sexo contigo?  Sí | No | No se 

¿Tiene Sexo  Vaginal | Anal  | Oral   ? 

Con el sexo oral Recibe | Das | Ambos   

Con el Sexo Anal Recibe | Das | Ambos 

¿Usa condones?  Si | A veces | No 

¿Ha estado expuesto a una infección de transmisión sexual en los últimos 3 meses? Sí | No, ¿en caso 

afirmativo? Explicar:____________________ 

¿Alguna vez ha compartido agujas: (tatuaje, uso de drogas intravenosas, etc.) Sí | No 

¿Ha tenido relaciones sexuales con alguien que usa drogas intravenosas?  Sí | No | No se 

¿Alguna vez ha tenido alguno de los siguientes: (circule todo lo que corresponda)  

Clamidia | Gonorrea | Verrugas genitales/Virus Papiloma | Sífilis | Herpes | Tricomoniasis | VIH | 

Uretritis no gonocócica  

Si circulo uno de los anteriores, alguna vez fue tratado Si  |  No Cuándo  _____________ 

¿Qué tan importante es para usted prevenir el embarazo?___________ 

¿Está usando anticonceptivos (esto incluye condones)? Sí | No (en caso afirmativo, explique) ________ 

¿Conoce la disponibilidad y el uso de la anticoncepción de emergencia? Sí | No 
¿Sabe que, si usa condones la protegerá de contraer una enfermedad de transmisión sexual y 

disminuiría su probabilidad de quedar embarazada?    Sí | No 

Solo preguntas femeninas 

¿Qué método anticonceptivo ha probado antes? ¿Qué es algo que no le gustó? 

_____________________________________________________________________________________ 

¿Primer día de tu último período menstrual?  ______________ 

¿Tiene cólicos significantes?  Sí | No  ¿Tomas algo para mejorarlos?  Sí |  No 

¿Edad de los primeros períodos menstruales?  _________ 
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¿Tiene un período cada mes? Sí | No en caso negative, explique ____________________ 

¿Cuántos días duran sus menstruaciones? ____ días ¿Su sangrado es Ligero | Normal | Pesado ? 

¿Algún sangrado entre períodos? Sí |  No (en caso de afirmativo, explique)_______________________ 

¿Alguna vez ha estado embarazada?  Sí |  No 

¿Número de embarazos?  ____ 
¿Número de partos vaginales? ____ 
¿Número de cesarías? _____ 
¿Número de abortos espontáneos? ____ 

¿Número de abortos? ___ 
¿Número de embarazos ectópicos? ___ 
¿Cuántos hijos vivos tienes? ____

¿Alguna vez ha tenido una dilatación y legrado?   S í   |  No

¿Algún problema con cualquier embarazo o parto?  Sí |  No (en caso afirmativo, explique) __________ 
¿Estás amamantando?  Sí |  No 

¿Quiere estar embarazada en el futuro?   Sí |  No ¿cuándo? _____________ 

¿Fecha de la última prueba de Papanicolaou?  ______________ 

¿Alguna vez ha tenido un Papanicolaou anormal?  Sí |  No, en caso afirmativo, explique _____________ 

¿Alguna vez se ha hecho una mamografía?  Sí |  No ¿Fue normal? Si |  No explique ____________ 

Modo de vida 

¿Actualmente usa alguna forma de tabaco o cigarro electrónico?  Si | A veces | No 

¿Bebe alcohol? Si | A veces | No 

¿Consume marihuana?  Si | A veces | No 

¿Usa drogas ilegales o un medicamento recetado por razones no médicas?  Si | A veces |No 

¿Alguna vez ha sido abusado emocional, física o mentalmente?  Sí | No 

¿Alguna vez ha experimentado violencia sexual?  Sí | No 

¿Se sientes seguro en casa o en el trabajo?  Sí | No 

¿Está en una relación con una persona que te amenaza o lo/la lastima físicamente?  Sí | No 

¿Con qué frecuencia hace ejercicio?  Si | A veces | No 

¿Alguna preocupación con respecto al peso o la alimentación?  Sí | No, en caso afirmativo, explique 

____________________ 

¿Tienes un buen apoyo en tu vida?  Sí | No 

 
Firma del paciente: _________________________________________ Fecha:________
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