Fecha: Nombre:

Formulario Suplementario de Historial Femenina

La razén por la visita de hoy:

Por favor revise los sintomas que tiene hoy y indique cuanto tiempo los ha tenido:

Pareja diagnosticada con Enfermedad Transmitida Sexualmente

Ardor al orinar

Picazdn genétal

Cambio en flujo vaginal

Ampollas o llagas

Sarpullido

Granos, verrugas

o0|0|00|0(0|0

Otros:

Informacidon General de Salud de Planificacion Familiar:

¢éCual fue la fecha del primer dia de su ultimo periodo menstrual?

¢Cual es su método anticonceptivo actual?

¢éLe gustaria quedar embarazada en el préximo afio? Qsi QNo U Nose

Fecha del parto del dltimo nifo:

¢Esta amamantando actualmente? Qsi U No
¢Usted a tenido una pareja nueva desde su Ultima visita? asi a No
¢éSu pareja ha tenido una pareja nueva desde su Ultima visita? asi a No a No se

¢Usa condones para proteccién de Enfermedades Transmitidas Sexualmente? Qs U No O Aveces

éCuando fue la dltima vez que tuvo sexo sin proteccion (sin condén)?

¢éCudles son sus practicas sexuales (actuales y pasadas)? O Vaginal QO Oral QO Anal
Marque todas las que apliquen:
Sus compafieros sexuales son: (marque todas las que apliquen) O Hombres QO Mujeres

4 Ortos:

éCudndo fue su ultima prueba de VIH?

¢éTiene algun problema de salud? asi dNo
Si la respuesta es si, por favor explique:
Lista de medicamentos/suplementos que esta tomando actualmente: A Ninguno
Lista de cualquier medicamento/sustancias o alergias que usted tenga: a Ninguno
¢Alguna vez alguien ha abusado de usted emocionalmente, fisicamente, asi ONo
sexualmente, o verbalmente?
En caso afirmativo, éha tenido consejo para esto? asi UNo
¢Estd siendo presionada para tener relacciones sexuales cuando no es su elecciéon? | A Si O No
¢Alguien intenta evitar que abandone su trabajo o residencia? asi ONo
¢éTiene control sobre sus propios documentos de identificacion? asi ONo
Si usted tiene pareja, ése siente segura con esta persona? adSi dNo 0O Notengo pareja
Si usted es menor de 18 afios, étiene algun adulto de confianza para recurrir en asi ONo
busca de apoyo?

Situacidn de vida actual: O Hogar 0 Sin hogar 0O Ambiente de vida sobrio QO Otro:

¢Qué numero de teléfono confidencial podemos usar para llamarle?
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