uence
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ENCUESTA DE SALUD PARA LAS
MUJERES

Por favor ponga una ‘ x ‘ en los sintomas que ha
experimentado desde la ultima consulta.

GENERAL PIEL

CJAumento de peso OSalpullidos

[CIPérdida de peso C0Comezon
CCansancio ClLlagas

OSudor CORonchas

OSuda por la noche OCambio en los lunares
ClFiebre [CPérdida de cabello
CEscalofrios

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:

0JOS oipos |

NARIZ'Y CAVIDAD NASALj BOCA

Oinfecciones ODentadura
OSangrado OProblemas de encias
OSupuracion postnasal ODolor de muelas
CdFiebre del heno/alergia ODolor de garganta
LIProblemas con el olfato | | ORonquera

OUsa lentes ODolor

[1Vision borrosa [CPérdida de audicién

O1Doble vision OTiene zumbidos

[OManchas CISupuracion

ORojez

CDolor

OCambio en la vista CARDIOVASCULAR
OIDolor de pecho

RESPIRACION OPalpitaciones

CISibilancia en el pecho OlLatido de corazg’)n irregular

CIFalta de respiracion DISoplo de corazon

OTos CIHinchazon en los tobillos

OTos con sangre CIAla presion

OIProblemas de respiracion
al estar acostada

MUJER

Primer dia de su ultimo periodo:

CJAUN sigue menstruando  OSintomas de menopausia
OActiva sexualmente CJAbortos

OPeriodos irregulares OSecrecion del pezon
OPeriodos muy densos CIHistorial de Papanicolaou
OCélicos / dolor anormales

OFalta de periodos CIRelaciones sexuales
OIDolor de seno dolorosas

CIProblemas sexuales CJAnticonceptivo actual:
[IDesecho vaginal

COManchas entre periodos

OBultos en los senos

SANGRE |
ClMoretones
CTendencia a sangrar
OlAnemia
[ Transfusién de sangre (afio )

Form 42511 7/16

[JSe despierta en las noches

por falta de respiracion
INTESTINOS ODolor en las pantorrillas al
CICambio en el apetito caminar
Oindigestion
OAgruras
ODiarrea URINARIO
Olctericia OOrina con frecuencia
OEstrefiimiento CDolor al orinar
OHemorroides CCalculos en los rifiones
CHernia [CIOrina por las noches

OISangre en el vomito
OISangre en las heces fecales
ODificultad al tragar

OUrgencia
[C1Batalla para iniciar el
flujo de la orina

CIN&useas / vomitos CSangre en la orina
[CIHeces fecales negras CIFlujo de orina lento 0
CICambios en los habitos débil

de evacuacion OGoteo de la orina

Por favor, gire la pagina —



OMigrafias

OAnsiedad
CIPensamientos de suicidio
CIAtaques epilépticos CIDepresién

CIMareos CIProblemas con dormir o insomia
CJAdormecido en cualquier area del cuerpo

CIDebilidad en cualquier area del cuerpo

OEpisodios de desmayos
OProblemas con la memoria

En las Ultimas 2 semanas, ¢con qué frecuencia se sintié decaida, con depre-
sion o sin esperanza?

[ Nunca

[0 Mas de la mitad de los dias

O Varios dias
O Casi todos los dias

En las Ultimas 2 semanas, ¢con qué frecuencia sintid poco interés o placer en
hacer cosas?

[ Nunca

[0 Mas de la mitad de los dias

O Varios dias
[ Casi todos los dias

CINo se siente segura en su casa o en su relacién actual

GLANDULAR

[ Bocio

OProblemas de tiroides

Olntolerancia al calor

OlIntolerancia al frio

CJAzucar elevado en la
sangre

OAzucar bajo en la
sangre

MUSCULOS Y
COYUNTURAS

OCoyunturas adoloridas
OCoyunturas hinchadas
ORigidez

CODolor de espalda
OGota

ODebilidad muscular

HABITOS / OTROS

¢ Usa bebidas alcohdlicas? OSi ONo

¢ Qué tipo?: Cantidad por semana:
¢ Fuma? OSi ONo

¢ Cantidad de cajetillas por dia? ¢ Por cuantos afos?
¢, Fumaba en el pasado? OSi ONo

¢ Cantidad de cajetillas por dia? ¢ Por cuantos afos?
¢ Mastica tabaco? OSi ONo Cantidad por semana:
¢, Toma café? OSi ONo Tazas por dia:
¢ Ha usado drogas recreativas?

OSi ONo Tipos:

¢ Hace ejercicio regularmente? OSi ONo ¢Usacinturon de seguridad con regularidad? O Si O No
Numero de caidas este afio: ¢ Le preocupa caerse? OSi ONo
¢ Tiene una directiva de atencion a la salud anticipada o un testamento en vital? OSi ONo




