% SWAN MEDICAL
PETER CASTILLO MD, FACOG, FPMRS
RESUMEN DE SALUD DE LA PACIENTE

FEMENINA

Fecha: Nombre: DOB:

(Cuadl es la razon principal por la que esta aqui para ver al | 1. ;Cuénto tiempo has experimentado cada problema?

proveedor hoy? 2. (Algan tratamiento previo que tuviste para esto?

Haga una lista de cualquier problema Afo Haga una lista de cualquier cirugia, Ao (si se
médico o condicion de salud que tenga: diagnosticado: procedimiento u hospitalizacion que haya conoce)

tenido desde la infancia

Antecedentes familiares: Actividad:

¢Haces ejercicio regularmente?
() 3 veces a la semana o mas
() Ocasionalmente

Cualquier antecedente familiar de: Relacion
() Colesterol alto

() Presion arterial alta () Raramente
() Enfermedad cardiaca
Habitos:
() Diabetes () Fumo cigarrillos o puros ___ por dia
() Accidente cerebrovascular y/o ataque () Uso cafeina __ al dia
() Tomo bebidas alcohdlicas ____ por semana

cardiaco . .
é¢Consumes drogas recreativas?

() Osteoporosis () Si: Tipos/comentarios:

() Problemas urinarios

Alergias
() Alzheimer/demencia & . . . . .

Haga una lista de las alergias conocidas junto con el tipo de
() Enfermedad renal reaccién que experimenta.

() Enfermedad hepatica cronica

() Artritis

() Céncer (tipo de lista) ¢Alguna vez ha tenido algin problema con la anestesia local? () Si () No

¢Tienes alergia al latex? () Si () No

() Los demas:



Medicamentos % SWAN MEDICAL
Por favor, enumere todas lasm edicationes que toma actualmente, o PETER CASTILLO MD, FACOG, FPMRS

cualquier reemplazo hormonal. Haga una lista de la dosis y la frecuencia

con la que la toma.
Nombre del medicamento (por Potencia (por ejemplo, 100 mg) Dosis (por ejemplo, 1 comprimido una
ejemplo, Advil) vez al dia)

Historia social:

() Soy sexualmente activo OR( ) Quiero ser sexualmente activo ( ) No quiero ser sexualmente activo
() He completado mi familia O () NO he completado mi familia

(') Mi vida sexual ha sufrido O ( ) no he podido tener un orgasmo o es muy dificil

Historial Médico/Quirtrgico Pertinente:

() Cancer de mama () Mama fibroquistica o dolor mamario

() Cancer uterino( ) Fibromas uterinos

Cancer de ovario( ) Periodos irregulares o abundantes

Ovarios poliquisticos (SOP) () Migrafias menstruales

Acné( ) Histerectomia con extirpacién de ovarios

Exceso de vello facial/corporal( ) Histerectomia parcial (solo Utero)
Infertilidad( ) Ooforectomia extirpacién de ovarios

Endometriosis

Epilepsia o convulsiones

)
()
()
()
()
()
()
()

Enfermedades médicas:

() Presion arterial alta () Cualquier forma de hepatitis o VIH( ) Enfermedad hepatica crénica

() Bypass cardiaco( ) Lupus u otra enfermedad autoinmune( ) Diabetes

) Colesterol alto ( ) Donacion frecuente de sangre o antecedentes de anemia( ) Enfermedad de la tiroides
) Adelgazamiento del cabello () Arritmia o fibrilacién auricular( ) Dialisis

) Enfermedad cardiaca () Coagulo de sangrey / o una embolia pulmonar () Depresién / ansiedad

) Accidente cerebrovascular y / o ataque cardiaco ( ) Enfermedad renal crénica ( ) Trastorno psiquiatrico

(
(
(
(

() Fibromialgia( ) Cancer (tipo) : () Artritis

Historia ginecolégica

Periodos menstruales: () Si () No

- Edad del primer periodo: __

- Ultimo periodo menstrual:

- (Su periodo es regular? () Si, cada dias; dura dias
()No

- ¢Sangrar entre periodos? () Si () No

- (Periodos abundantes? () Si () No

Método anticonceptivo: Atencion médica preventiva:
() Menopausia : ¢A qué edad?
() Histerectomia: ¢Cuando? __ - Antecedentes de Papanicolaou anormal? () Si() No
éRazoén?
() Abdominal () Ultima mamografia: Normal: () Si () No
() Vaginal
() Ecografia laparoscépica () Pélvica en los ultimos 12 meses

¢Ddnde se extirparon los ovarios? () Si () No
() Izquierda () Derecha () Ambos () Densidad ésea en los ultimos 12 meses



() Ligadura de trompas % SWAN MEDICAL
() DIU: ¢De qué tipo? PETER CASTILLO MD, FACOG, FPMRS

¢Cuando se insertd?
() Pildoras anticonceptivas: ¢Qué tipo?
() Vasectomia
() Infertilidad

Antecedentes obstétricos
Numero de embarazos: Abortos espontdneos: Abortos: Nifios vivos:

Fecha de nacimiento Peso Tipo de parto
() Vaginal () Vaginal con férceps/vacio () Cesarea () Si () No

() Vaginal ( ) Vaginal con férceps/vacio ( ) Ceséarea () Si () No
() Vaginal () Vaginal con férceps/vacio () Cesarea () Si () No

CUESTIONARIO UROGINECOLOGICO FEMENINO

Orinocada  horas durante el dia.

Me levanto _ veces para orinar.

(Pierde orina a chorros con la risa, los estornudos o el esfuerzo? ()Si()No
(Pierde orina con un fuerte sentido de urgencia? ()Si()No
¢Pierde orina con el sonido, la vista o la sensacion de agua corriente? () Si () No
(Pierde orina sin previo aviso (sin actividad ni urgencia)? ()Si()No
(Usar almohadillas todos los dias? () Si () No #almohadillas por dia:
(Es dificil iniciar el flujo de orina? () Si()No
(El chorro de orina es lento o débil? () Si()No
(Vejiga vacia completamente al orinar? () Si()No
(Dolor asociado con la miccion? ()Si()No
(Infecciones frecuentes de la vejiga? ()Si()No
(Sientes como si los 6rganos pélvicos se estuvieran "cayendo"? ()Si()No
(Sientes protuberancia al abrir tu vagina? () Si()No

CUESTIONARIO DE FUNCION INTESTINAL ( ) Omita esta seccién; No tengo problemas con mi funcién intestinal

Muevo mis intestinos  veces aldiao  veces por semana
(Dificultad para vaciar el recto? ()Si()No
(Ayuda presionar el interior o el exterior de la vagina? ()Si()No
(Pierdes el control de tus heces? ()Si()No
(Consistencia de las heces cuando esto sucede? () Liquido () Blando () Normal ( ) Duro
(Problemas para controlar el gas? ()Si()No
(Alternando estrefiimiento y diarrea? ()Si()No
S

(Dolor con las deposiciones? i()No

PREOCUPACIONES DE GINECOLOGIA COSMETICA ( ) Omita esta seccién; No tengo problemas con la apariencia/funcién de mi regién genital

Consciente de la apariencia / funcion de mis regiones genitales ()Si()No
Descontento con la forma en que se ve mi vagina (es decir, abierta) ()Si()No
Descontento con la forma en que se ven mis labios (irregulares, ()Si()No
oscuros, largos) ()Si()No
Los labios se frotan o tiran de mi ropa o durante el sexo ()Si()No
Descontento con la aparicion de labios mayores ()Si()No

No puedo usar el tipo de ropa que quiero

CUESTIONARIO DE FUNCION SEXUAL ( ) Omita esta seccién; No tengo problemas con mi funcionamiento sexual

Bajo deseo de participar en actividades sexuales ()Si()No
Incapaz de alcanzar el orgasmoDificultad significativa para alcanzar ()Si()No
el orgasmo ()Si()No
Dificultad para excitarse durante la actividad sexual ()Si()No

No se lubrican lo suficiente durante la actividad sexual ()Si()No
Dolor experimentado con penetracion vaginal ()Si()No
La vagina se siente laxa/suelta durante las relaciones sexuales ()Si()No
Disminucion de la sensibilidad durante las relaciones sexuales ()Si()No
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PREGUNTAS SOBRE LA CALIFICACION DE LA DEFICIENCIA HORMONAL
1. ;Tienes mas de 30 afios? () Si () No
2. (Esta experimentando alguno de los siguientes?
() Pérdida de energia/agotamiento frecuente
() Problemas con la memoria, concentracion o problemas para identificar palabras correctas
() Sudores nocturnos o problemas para dormir
() Pérdida de la libido o deseo sexual
() Preocupaciones sobre el control del peso

Si respondid afirmativamente a cualquiera de los anteriores, complete el siguiente Cuestionario de Evaluacién Hormonal

CONSENTIMIENTO PARA EL EXAMEN/PROCEDIMIENTOS

Fecha de firma del paciente



EVALUACION HORMONAL FEMENINA % SWAN MEDICAL

PETER CASTILLO MD, FACOG, FPMRS
Nombre de fecha

DOB
¢Cual de los siguientes sintomas se aplica a usted actualmente (en las ultimas 2 semanas)? Please marca la casilla
adecuada para cada sintoma. Para los sintomas que actualmente no se aplican o que ya no se aplican, marque
n n
nunca

Sintomas Nunca Leve Moderado  Muy Muy
(0) (1) (2) fuerte  grave
(3) (4)

Sudoracién (sudores nocturnos o aumento de episodios de
sudoracion)
Sofocos

Problemas para dormir (dificultad para conciliar el suefio,
dormir toda la noche o despertarse demasiado temprano)

Estado de animo depresivo (sentirse deprimido, triste, al borde
de las lagrimas, falta de impulso)

Irritabilidad (cambios de humor, sensacion agresiva, enojo
facilmente)

Ansiedad (inquietud interior, sensacion de panico, nerviosismo,
tension interna)

Agotamiento fisico (disminucién general de la fuerza muscular
o la resistencia, disminucidn del rendimiento laboral, fatiga,
falta de energia, resistencia o motivacion)

Problemas sexuales (cambio en el deseo sexual, actividad
sexual y/o orgasmo y satisfaccién)

Problemas de vejiga (dificultad para orinar, aumento de la
necesidad de orinar, incontinencia

Sintomas vaginales (sensacién de sequedad o ardor en la
vagina, dificultad con las relaciones sexuales)

Sintomas articulares y musculares (dolor o hinchazén en las
articulaciones, debilidad muscular, mala recuperacion después
del ejercicio)

Dificultades con la memoria

Problemas para pensar, concentrarse o razonar

Dificultad paraaprender cosas nuevas

Dificultad para pensar en la palabra correcta para describir
personas, lugares o cosas al hablar

Aumento de la frecuencia o intensidad de dolores de cabeza y
migranas

Pérdida de cabello, adelgazamiento o cambio en la textura del
cabello

Siente frio todo el tiempo o tiene las manos o los pies frios

Aumento de peso o dificultad para perder peso a pesar de la
dieta y el ejercicio
Piel seca o arrugada
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CONSENTIMIENTO PARA EL EXAMEN/PROCEDIMIENTOS

Fecha de firma del paciente



