
PLACE LABEL HERE, IF AVAILABLE
IF NOT, FILL IN FOLLOWING INFORMATION:

PATIENT NAME:________________________________________________________________

HISTORY NUMBER:_ ___________________________________________________________

PATIENT DATE OF BIRTH:_______________________________________________________

LOCATION OF SERVICE:________________________________________________________

DATE OF SERVICE:_____________________________________________________________

ENCUESTA DE SALUD PARA LAS 
MUJERES

Por favor ponga una ‘ x ‘ en los síntomas que ha 
experimentado desde la última consulta.

GENERAL
oAumento de peso
oPérdida de peso
oCansancio
oSudor
oSuda por la noche
oFiebre
oEscalofríos

ESTÓMAGO E 
INTESTINOS
oCambio en el apetito
oIndigestión
oAgruras
oDolor
oDiarrea
oIctericia
oEstreñimiento
oHemorroides
oHernia
oSangre en el vómito
oSangre en las heces fecales
oDificultad al tragar
oNáuseas / vómitos
oHeces fecales negras
oCambios en los hábitos 

de evacuación

NARIZ Y CAVIDAD NASAL
oInfecciones
oSangrado
oSupuración postnasal
oFiebre del heno/alergia
oProblemas con el olfato

PIEL 
oSalpullidos
oComezón
oLlagas
oRonchas
oCambio en los lunares	
oPérdida de cabello

SANGRE
oMoretones
oTendencia a sangrar
oAnemia
o Transfusión de sangre (año_________)

TRACTO
URINARIO   
oOrina con frecuencia
oDolor al orinar
oCálculos en los riñones
oOrina por las noches
oUrgencia
oBatalla para iniciar el 

flujo de la orina
oSangre en la orina
oFlujo de orina lento o 

débil
oGoteo de la orina

BOCA
oDentadura
oProblemas de encías	
oDolor de muelas
oDolor de garganta
oRonquera

OJOS
oUsa lentes
oVisión borrosa
oDoble visión
oManchas
oRojez
oDolor
oCambio en la vista

MUJER    
Primer día de su último periodo:  ________________
oAún sigue menstruando
oActiva sexualmente
oPeriodos irregulares
oPeriodos muy densos
oCólicos / dolor
oFalta de periodos
oDolor de seno
oProblemas sexuales
oDesecho vaginal
oManchas entre periodos
oBultos en los senos

RESPIRACIÓN
oSibilancia en el pecho
oFalta de respiración
oTos
oTos con sangre

OÍDOS
oDolor
oPérdida de audición
oTiene zumbidos
oSupuración

CARDIOVASCULAR
oDolor de pecho
oPalpitaciones
oLatido de corazón irregular
oSoplo de corazón
oHinchazón en los tobillos
oAlta presión
oProblemas de respiración 

al estar acostada
oSe despierta en las noches 

por falta de respiración 
oDolor en las pantorrillas al 

caminar
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oSíntomas de menopausia
oAbortos
oSecreción del pezón
oHistorial de Papanicolaou 

anormales
oRelaciones sexuales 

dolorosas
oAnticonceptivo actual:
_______________________

Por favor, gire la página g



HÁBITOS / OTROS
¿Usa bebidas alcohólicas? 	   o Sí  o No
  ¿Qué tipo?:____________________________  Cantidad por semana:____________

¿Fuma? 	 o Sí  o No
  ¿Cantidad de cajetillas por día?____________		  ¿Por cuántos años?_______________

¿Fumaba en el pasado?	 o Sí  o No
  ¿Cantidad de cajetillas por día?____________		  ¿Por cuántos años?_______________

¿Mastica tabaco? 	 o Sí  o No	 Cantidad por semana:_____________

¿Toma café?	 o Sí  o No	 Tazas por dia:_ __________________

¿Ha usado drogas recreativas?  	
	 o Sí  o No	 Tipos:_________________________	

¿Hace ejercicio regularmente?	 o Sí  o No	 ¿Usa cinturón de seguridad con regularidad? o Sí  o No
Número de caídas este año:	 ____________	 ¿Le preocupa caerse?	 o Sí  o No

¿Tiene una directiva de atención a la salud anticipada o un testamento en vital?	 o Sí  o No

MÚSCULOS Y 
COYUNTURAS
oCoyunturas adoloridas
oCoyunturas hinchadas
oRigidez
oDolor de espalda
oGota
oDebilidad muscular

SISTEMA NERVIOSO Y PSICOLÓGICOoDolor de cabeza	
oMigrañas
oAnsiedad	 oEpisodios de desmayos
oPensamientos de suicidio	 oProblemas con la memoria
oAtaques epilépticos	 oDepresión
oMareos	 oProblemas con dormir o insomia
oAdormecido en cualquier área del cuerpo
oDebilidad en cualquier área del cuerpo

En las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia se sintió decaída, con depre-
sión o sin esperanza?
o Nunca	 o Varios días
o Más de la mitad de los días 	 o Casi todos los días

En las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia sintió poco interés o placer en 
hacer cosas?
o Nunca	 o Varios días
o Más de la mitad de los días 	 o Casi todos los días

oNo se siente segura en su casa o en su relación actual 

GLANDULAR
o Bocio
oProblemas de tiroides
oIntolerancia al calor
oIntolerancia al frío
oAzúcar elevado en la 

sangre
oAzúcar bajo en la 

sangre


