Carlisa
Family Medical
& Aesthetics Direccion e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

CUESTIONARIO
E HISTORIA DE LA PACIENTE

"//7 77‘\\
. Nombre; Fecha: |

Fecha de nacimiento: Edad: Peso: Ocupacion:

Direccion de residencia:

Ciudad: Estado: C. P

Teléfono fijo: Teléfono movil: Empleo:

NuUmero de contacto preferido:

¢Podemos enviar mensajes de texto relacionados con las citas a su mévil? [ ] Si [ ] No

Direccion de correo electrénico éPodemos contactarla por correo electronico? | | Si [ 1 No
Contacto de emergencia: Relacion:

Teléfono fijo: Teléfono movil: Empleo:

Nombre del médico de atencién primaria: Teléfono:

Direccion:

Direccion, ciudad, estado, C. P.

Estado civil (marque uno): | | Casada | | Divorciada | | Viuda [ | Convivo con mipareja [ | Soltera

En caso de que no podamos contactarla por los medios que proporciond antes, queremos saber si tenemos permiso
de hablar con su coényuge o pareja sobre su tratamiento. Al aportar la siguiente informacién, nos autoriza a hablar con
su coényuge o pareja sobre su tratamiento.

Nombre: Relacion:
Teléfono fijo: Teléfono movil: Empleo:
e N
Social:
[ | Estoy activa a nivel sexual. O | | Quiero estar activa a nivel sexual. | | No quiero estar activa
[ ] He completado mi familia. O | | NO he completado mi familia. a nivel sexual.
| Mi vida sexual ha sufrido. O | No he logrado alcanzar el
orgasmo o es muy dificil.
o J
e N
Habitos:
| | Fumo cigarrillos o cigarros por dia. [ ] Uso cigarrillos electrénicos por dia. | | Consumo
[ | Consumo bebidas alcohdlicas por semana. | | Consumo mas de 10 bebidas cafeina por dia.
\ alcohodlicas por semana. J
\_ .

PAQUETE PARA PACIENTES FEMENINAS 6


joynj
Carlisa Family Medical & Aesthetics


Carlisa
Family Medical
& Aesthetics Direccion e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

CUESTIONARIO
E HISTORIA DE LA PACIENTE conmmuacion

/ N\

Alergias a medicamentos

Alergias a medicamentos: En caso afirmativo, explique:

¢Ha tenido problemas con la anestesia local? [ ]Si [ ] No ¢(Tiene alergia al latex? L] si [ ] No

Medicamentos que toma en la actualidad:

Reemplazo hormonal actual [ ] si [ | No En caso afirmativo, écual?

Terapia pasada de reemplazo hormonal:
o /

e ™
Antecedentes familiares:

| | Enfermedad | | Diabetes | | Osteoporosis | | Alzheimer o demencia | | Cancer de mama | | Otros

cardiaca
. /
/-~ N/ N
Antecedentes médicos o quirtirgicos relevantes: Método anticonceptivo:
| ] Cancer de mama | | Senos fibroquisticos o doloridos | | Menopausia
| | Céancer de Utero | ] Mioma uterino | ] Histerectomia
| ] Cancer de ovario | | Periodos irregulares o fuertes | | Ligadura de trompas
| | Ovarios poliquisticos/PCOS [ ] Migrafias menstruales | ] Pildoras anticonceptivas
[ ] Acné | | Histerectomia con extirpacion | | Vasectomia
' | Exceso de vello en el rostro de ovarios | DIV
o el cuerpo [ ] Histerectomia parcial (solo Utero) "] Infertilidad
[ | Infertilidad | | Oforectomia, solo extirpacion "] Otros
[ ] Endometriosis de ovarios
| | Epilepsia o convulsiones
. N S
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Nombre: Fecha de nacimiento:

CUESTIONARIO
E HISTORIA DE LA PACIENTE conmmuacion

/-~ N

Historia clinica:
| | Presion arterial alta o hipertensién | | Derrame o ataque cardiaco
| | Enfermedad cardiaca [ | VIH o cualguier tipo de hepatitis
| | Fibrilacién auricular u otra arritmia | | Hemocromatosis
| | Coagulo de sangre o embolia pulmonar [ | Trastorno psiquiatrico
| | Depresion o ansiedad | | Enfermedad de la tiroides
[ | Enfermedad hepatica crénica (hepatitis, higado | | Diabetes
graso, Cirrosis) | Enfermedad de la tiroides
| Artritis [ ] Lupus u otra enfermedad autoinmune
[ ] Cabello quebradizo 1 Otros
[ ] Apnea del suefio
| | Colesterol alto

/
AN
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