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Para la ronda 1 del CDSS

INFORMACION DE LA PACIENTE

Nombre: Fecha:

Fecha de nacimiento: Edad: Peso: Altura:

PREGUNTAS PARA LA PACIENTE

¢Estd embarazada o intentando concebir?

[si [CINo
si CNo

Jsi [No

En caso afirmativo, tipo de histerectomia: [_]Completa (Utero y ovarios extirpados) [_]Parcial (solo se extirpé el utero)

¢Se ha realizado una mamografia recientemente
(en los ultimos 12 meses)?

¢Ha tenido una histerectomia?

;Tuvo su menstruacion (en los ultimos 12 meses)? si CNo
st [CINo
[si [INo

¢Ha tenido una ablacién endometrial?

¢Esta utilizando anticonceptivos?

Nombre del método anticonceptivo:

Osi [ONo

En caso afirmativo, seleccione los tipos de hormonas: [JTestosterona  [] Progesterona DEstrégeno [Tiroidea

(Esta actualmente utilizando BHRT o HRT?

Indique el nombre y la dosis de la(s) hormona(s):

;Esta actualmente tomando estatinas? si [No
;Fuma? si [No
[si [CNo

¢Esta actualmente tomando nitratos orales?

HISTORIA CLiNICA

Seleccione todas las opciones que correspondan:

Trastornos cardiovasculares: Cancer:

[CJAtaque cardiaco o derrame cerebral [[]Céncer de mama o antecedentes de cdncer de mama

(en los ultimos 6 meses)
DTaquicardia

CrvpPo coagulo sanguineo (en los Ultimos 6 meses

[C]Céncer de endometrio
[[]Céncer de cuello uterino

[[]Céncer de ovarios
DHipertensio’n

DHiperlipidemia

[[]Céncer de tiroides o antecedentes de cancer de tiroides

[CJA excepcién del carcinoma basocelular,

[CJApnea obstructiva del suefio

[CIFibrilacién auricular

Trastornos ginecoldgicos:

[CIsindrome premenstrual

[CJEndometriosis o antecedentes de endometriosis
[(IMastitis quistica

[CJFibroma o antecedentes de fibroma

[[JPdlipos o antecedentes de pdlipos endometriales
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¢algun otro tipo de céncer?

Trastornos neurolégicos:
[CJEpilepsia o trastorno convulsivo
[C1Depresion/Ansiedad

[ Trastornos psiquiatricos
[(IMigrafia con aura
[IMeningioma



PRIME VITALITY |
MEDICAL & WELLNESS PLLC \%

HISTORIAL DE SALUD Y SINTOMAS FEMENINO

Para la ronda 1 del CDSS

HISTORIA CLINICA

Endocrinologia y metabolismo:
[C]Sindrome de ovario poliquistico (PCOS)
[C]Diabetes tipo 2 o resistencia a la insulina
[IHipertiroidismo

[IHipotiroidismo

[INeoplasia endocrina maltiple tipo 2

Enfermedades autoinmunes:
[IDiabetes tipo 1

[ITiroiditis de Hashimoto
[CJEnfermedad de Graves

[CJ Artritis reumatoide

[JEsclerosis maltiple

| Lupus sistémico (eritematoso)
[1Psoriasis

[C]Sindrome del intestino irritable (SII)
[CJEnfermedad de Crohn

[ Colitis ulcerosa

Trastornos de 6rganos especificos:

[CJEnfermedad del higado o antecedentes de enfermedad del higado
[CJEnfermedad de rifiones o antecedentes de enfermedad de rifiones
[LILAM (Linfangioleiomiomatosis)

[[1Osteoporosis u osteopenia

CdviH

[CIHepatitis

[CJHemocromatosis

[dPancreatitis o antecedentes de pancreatitis

[ClEnfermedad o antecedentes de enfermedad de la vesicula biliar

[JPolicitemia Vera (PV)

SINTOMAS Y SENALES DE PREOCUPACION

Seleccione todas las opciones que correspondan:
[Jsofocos

[(ISudoracién nocturna

[JIsequedad vaginal

[CIDisminucién del interés en las relaciones sexuales
[JIncapacidad o dificultad para alcanzar el orgasmo
[JRelaciones sexuales dolorosas

[incontinencia urinaria

[CJinfecciones urinarias frecuentes

[CISensibilidad en las mamas

[CJAumento de peso

[C]caida del cabello

[CJDebilitamiento del cabello

[IDebilitamiento de las cejas

55_P24 Female Health History RD 1-12.2024

[IManos o pies frios
[1Unas quebradizas

[]Piel seca o descamada
[L]Falta de energia (fatiga)
[[]Pérdida de masa muscular
CJAcné

[ Vello facial

[1Ojos secos

[C]Dolor de articulaciones
[]Dificultad para dormir
[[]Pensamientos continuos a la hora de dormir

[]Comer por estrés
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