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ASSOCIATES FOR WOMEN'S HEALTH 


Eslas son preguntas muy personales. Favor de responder correctamente para poder proveerle con el cuidado mils 

apropiado. 

Cwil es la raz6n de su visita el dia de hoy? ______________________ 

Historia MenstruaL 


Que edad tenia cuando tuvo su Ier periodo, Regular,__ Irregular,__ Sangrado 


Abundante,__ Sangrado leve, __ Sangrado Normal __ C6licos. Si_ No_ Cada cuantos dias 


tiene su periodo? ____ # de to alias femeninas/tampones que usa en los dias mas abundantes, __ 


Que edad tenia cuando tuvo su primera relaci6n sexual? __ 


Preferencia sexual (favor de circular), Heterosexual Homosexual Bisexual 


Cuantas parejas sexuales a tenido? __ Cuanto tiempo tiene con su pareja actual? _______ 


Anticonceptivos. Circule los metodos que ha utilizado 


Pastillas Condones Espuma Diafragma Esponja Implanon Vasectomia Amarre de Tubos 


Ritmo Dispositivo Intrauterino (Paragard 0 Mirena) otro. __________________ 


Alguna vez ha tenido una infecci6n transmitida sexualmente? Si__ No__ 


Nombre de infecci6n, Fecha de tratamiento, _________ 


Historia Social. 


Sufre de violencia domestica? Si No 


Fuma 0 mastica tabaco? Cada cuanto fuma? ______Cuantos cigarrillos al dia? ___ 


Bebe alcohol?___ Cada cuanto? ________ Cuantas bebidas? _________ 


Utiliza Drogas? ___ Si su respuesta es si, cuando fue la ultima vez que uso? _________ 

Cuantas veces a estado embarazada, # de partos prematuros. _ # de abortos espontaneos, _ 

# de abortos provocados, __ # de embarazos ect6picos, __ Cuantos hijos viven, __ 

I.e haremos preguntas sobre su historia familiar. medica y de cirugia. A1gunas preguntas Ie pareceran 

repetitivas 0 muy personales. Favor de ser paciente. si usted desea no contestar a1guna pregunta favor de 

informamos. Gracias por su comprensiOn. 

Nombre__________________ Fecha de nacimiento. ________ 

Firma.____________________ Fechadehoy____________ 


