EL HOSPITAL E INSTITUCIONES MÉDICAS JOHNS HOPKINS
EL SERVICIO DE GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA  KELLY
Historia Inicial del Paciente
Favor de llenar este formulario antes de su cita.
Nombre:
_____________________________

Fecha de Visita: __________________
Dirección:
_____________________________

Teléfono #:
   __________________ (Casa)



_____________________________



   __________________ (Trabajo)


_____________________________

Doctor que dio el referido: ___________________

Teléfono #: _______________

Dirección:
_____________________________

Fax #:
       ________________



_____________________________



_____________________________

Un panfleto que describe los servicios del Servicio de Ginecología Oncológica Kelly y un mapa al Centro de Pacientes Ambulatorios Johns Hopkins están incluidos.
Favor de describir abajo y en las siguientes páginas cualquier problema del que usted quiera hablar en el momento de su cita.  Incluya todos sus síntomas, por cuánto tiempo los ha tenido, y qué, si hay algo, que alivia a los síntomas.  Si ha tenido una evaluación previa, indique cuales pruebas se le han hecho.  Traiga toda su documentación médica previa o envíela por correo, esto facilitará su nueva evaluación médica. Por favor incluya todas las tomografías, imagines de resonancia magnética, ultrasonido, u otros reportes radiológicos, en adición a láminas de patología si están disponibles.  Por favor, no dude en llamar a nuestra oficina al 410-955-8240 si tiene preguntas acerca de estas instrucciones.
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Historia Menstrual
¿Cuántos años tenía cuando tuvo su primera menstruación?  
______________

¿Si todavía tiene períodos menstruales, cuándo fue el primer día de su última menstruación?
_____________________________

¿Fue  normal?  _________
Si no, explique por favor:
_______________________________________________

¿Cuántos días hay entre el primer día de su período y el primer día del siguiente ciclo menstrual?  ____________________

¿Sangra entre períodos? ___________  ¿Cuántos días dura su período? __________________

¿Ha dejado de tener períodos? ___________  ¿Si es así, cuándo fue su último período?  _____________________

¿En este momento, está usted bajo algún  tipo de terapia hormonal?  __________________

Historia Ginecológica
¿Cuándo fue su último Papanicolau?  _________________  ¿Fue normal?  _________________

¿Ha tenido alguna vez un Papanicolau anormal?  ________

¿Si es que sí, cual fue el diagnóstico y tratamiento?  ___________________________________________________

¿Ha tenido sangrado vaginal anormal que no haya sido diagnosticado o tratado por su doctor?  _____________________

¿En caso de ser así, por favor explique:  __________________________________________________________________________________________

¿Le han diagnosticado con cáncer del seno, de los ovarios, de los intestinos, de la matriz, del cuello de la vagina, de la vagina, o de la vulva?
__________________

En caso de ser así, por favor explique detalladamente:  __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

¿Alguna vez se ha hecho una mamografía?
___________     Fecha de su última mamografía: ______________

¿La mamografía salió normal?  ______________

?
¿Alguna vez tuvo infección pélvica o de las trompas? (PID o Enfermedad Inflamatoria Pélvica)?  _____________________

¿Ha tenido usted cualquier de las enfermedades siguientes?  (encierre todas que aplican):

Herpes
     Verrugas Genitales     Sífilis     Gonorrea     Clamidia     Trichomonas     Hepatitis     VIH/SIDA
¿Se ha hecho la prueba del VIH? ____________
¿Cuál fue el resultado y cuándo?  ___________________

Historia Obstétrica
¿Cuántas veces ha estado usted embarazada?  ______________  ¿Complicaciones?  ______________________

¿Cuántos de sus embarazos han llegado a término (9 meses)?  ____________  ¿Tipo de parto?  ____________

Número de perdidas espontáneas:______  Número de embarazos ectópicos:______ Número de abortos:______

¿Cuántos hijos vivos tiene usted? ___________ ¿Cuántos años tiene su hijo/a menor? _________

Historia Sexual/Anticonceptiva
¿Actualmente mantiene relaciones sexuales?  ____________

¿Ha sangrado o sentido dolor durante las relaciones sexuales?  ____________

Si es que sí, explique por favor:  __________________________________________________________________________________________

¿Alguna vez, ha usado pastillas anticonceptivas?  ______________  ¿Cuándo? ________________

¿Por cuánto tiempo?  ______________  ¿Qué tipo de pastillas?: ________________

Método anticonceptivo actual (si se aplica): _______________

Historia Médica
Su salud por lo general es (encierre uno):      Excelente  
       Buena 
      Mediocre 
        Mala
Haga una lista de todas sus condiciones médicas (por ejemplo, diabetes, presión alta, trastorno de la tiroides, enfermedades intestinales, etc.) que en este momento requieren medicamentos (indique el nombre y la dosis) o cuidados médicos: ___________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Anote todas las cirugías que usted ha tenido, incluya fecha(s) aproximadas, razón de la cirugía, y el tipo de cirugía: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

¿Tiene alergias a algún medicamento? (Especifique):  __________________________________________________________________________________________
Historia Médica Familiar
Marque (() todos los trastornos o condiciones médicas que padece su familia. Anote que familiar (madre, padre, hermana, hermano, abuelo materno/paterno o tío/á) tuvo esta condición médica.  No se incluya a sí misma.


Trastorno o Condición Médica


Familiar / Pariente
(    ) Cáncer (que tipo)  ____________

___________________________

        ______________________________

___________________________

        ______________________________

___________________________

(    )  Hipertensión (presión sanguínea alta)

___________________________

(    )  Trastorno de Coagulación de la Sangre

___________________________

(    )  Diabetes





___________________________

(    )  Enfermedad de los Riñones


___________________________

(    )  Tuberculosis (TB)



___________________________

(    )  Problemas de la Tiroides


___________________________

(    )  Enfermedades Cardíacas


___________________________

(    )  Alcoholismo, Adicción a drogas
   
___________________________

(    )  Depresión




___________________________

(    )  Trastornos neurológicos (de los nervios)
___________________________

(    )  Otros (especifique) ________________
___________________________

__________________________________

Padres
     Madre
¿Viva?     Sí       No


Edad actual o edad al morir: _____

     Padre
¿Vivo?      Sí      No


Edad actual o edad al morir: _____

Historia Social

Indique con un círculo si usted está: casada, soltera, divorciada, viuda, o si tiene un novio.

¿Cuál es su ocupación / trabajo?  ________________________________________

¿Bebe alcohol? __________  ¿Cuántos al día? ______ 

¿Fuma cigarrillos? ________ ¿Cuántos al día?______ ¿Por cuántos años? ________

¿Hace usted ejercicio? ____________  ¿Qué tipo?: ________________________ ¿Cada cuando?: ______________

¿Cuánta cafeína toma usted cada día (tazas de café, cola, etc.)? _______________________________

¿Usted  se hace una autoevaluación de los senos cada mes?____________

Repaso de Sistemas
Marque con cheque (() cualquier de los siguientes síntomas o problemas que usted tenga actualmente/crónicamente o que haya tenido en el pasado y que requieren atención médica.

Sistema Nervioso Central




Genitourinario
(    )  Convulsiones





(    ) Dolor/ardor al orinar
(    )  Migrañas






(    ) Urgencia para orinar
(    )  Cambio de Sensaciones




(    ) Orina frecuentemente
(    )  Otro






(    ) Sangre en la orina
Ojos, Oídos, Nariz y Garganta



(    ) Infección de la vejiga o riñones
(    )  Problemas de la vista




(    ) Flujo vaginal anormal
(    )  Cambios en la audición




(    ) Ardor o molestia vaginal
(    )  Sinusitis






(    ) Resequedad vaginal
(    )  Otro:






(    ) Picazón vaginal
Cardiovascular





(    ) Lesiones o úlceras vaginales
(    )  Dolor del pecho





(    ) Dolor durante el acto sexual
(    )  Palpitaciones/latido muy rápido



(    ) Sangrado después del acto sexual
(    )  Coágulos en los pulmones



(    ) Sangrado vaginal anormal
(    )  Soplo






(    ) Se orina durante el acto sexual
(    )  Dolor de piernas





Hematológico
(    )  Hinchazón en las piernas



(    ) Trastorno de coágulos de sangre
(    )  Tromboflebitis





(    ) Sangrado de las encías
(    )  Otro:






(    )  Anemia falciforme
¿Cuándo fue su último chequeo del colesterol?__________
(    )  Anemia
¿Fue normal?___________




(    )  Otro:
Respiratorio





Otros Síntomas o Problemas
(    )  Tos






(    )  Depresión
(    )  Falta de aire





(    )  Ansiedad
(    )  Sangre en el esputo




(    )  Insomnio
(    )  Otro:






(    )  Disminución de deseo sexual
Gastrointestinal





(    )  Fatiga
(    )  Nausea/vómitos





(    )  Irritabilidad
(    )  Diarrea






(    )  Sofocos de calor o Sudores Nocturnos
(    )  Sangre en excremento




(    )  Pérdida de peso
(    )  Heces alquitranadas/oscuras



(    )  Otro:

(    )  Dolor abdominal
(    )  Úlceras
(    )  Colon espástico/Intestino irritable
(    )  Otro:

¿Sus heces fueron analizadas en el último año para ver si contienen sangre?_________

¿Cuáles fueron los resultados?: _________________ 
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