Instrucciones: Por favor llene completamente.
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Nombre:

éQue tan bien hablas ingles? Excelente / Buena / Necesitas ayuda
Necesitas traductora?
é¢Qué idioma lee/habla mas en casa?

Tienes trabajo?
éCuando es el mejor momento para llamarle?

. OFFICE USE ONLY:
HISTORIAL MEDICO DELOB | Ht.

Wt. BP / P

(Worksheet)

Circulo: Si

Circulo: Si No

Smoking Allergies

EPDS ___ GA Hope ___

¢En qué idioma escribes mejor?
Educaciéon: <9 grado / GED / Escuela secundaria / Escuela tecnica / Alguna educacién superior / Colega

éRecibe cupones de alimentos, WIC? Circulo: Si No

éTiene alguin otro seguro de salud? Circulo: Si

No ¢Otra aseguradora?

¢éTienes familiares/amigos que te ayuden? Circulo: Si No
éTendrd transporte a sus citas? Circulo:

¢Cudl es su situacion de vida actual? Circulo:
éCon quien vives?
éSe necesita alguna otra ayuda para el hogar? Encierre en un circulo: Si

Esposo

Historia médica/social:

Novio

Madre

Si No

Padre Hijos Otro

Marque cualquiera de los siguientes en los que personalmente haya tenido un historial:

OdooOoOoOoOoooong

Lupus

Céulas falciformes (Sickle Cell)
Anemia

Coagulo Sanguineo (Blood Clot)
Hipertension (High blood pressure)
Cardiopatia (Heart Disease)
Accidente Cerebrovascular (Stroke)

Problemas Tiroideos (Thyroid Problems)

Diabetes (De tipo 1 0 2)
Ulceras (Ulcers)
Convulsiones (Seizures)

Ooooooooo

a

Herpes Od
Sifilis (Syphilis) O
Clamidia/Gonorrea (Chlamydia/ Gonorrhea)[]
Verrugas genitales (Genital Warts)
VIH / SIDA (HIV / AIDS)
Fuma (Smoking)
Cancer
Alcohol o Drogas Recreativas
Problemas sociales:

Vivienda, Servicios Publicos, WIC
Depresion/ansiedad

oooogoood

éUtiliza actualmente drogas recreativas? Circule: Si No ¢Qué droga(s)?
éEsta actualmente en una relacion en la que esta fisica o mentalmente lastimado, amenazado o atemorizado?
Circulo: Si No

Historial de obstetricia:

éHa estado embarazada antes? Encierre en un circulo: Si No
Fecha de finalizacion de su embarazo anterior:

# total de nifios vivos:
# total de embarazos:

# de abortos espontaneos:
fallecieron:

éHas tenido una cesarea? Circulo: Si No
Por favor escriba los nombres y edades de los niiios que viven con usted:

Sin hogar Vive solo Vive con alguien

No Describa:

Fibras Uterinas
Endometriosis
Embarazo tubarico o ectépico

Trabajo de parto prematuro/Alumbramiento
Aborto repetido

Sangrado vaginal después de 20 semanas
Diabetes con embarazo

Multiples nacimientos (gemelas, trillizos, etc.)
Preeclampsia/ Eclampsia

Bebé anormal al nacer

Tipo de cancer:

éCon qué frecuencia?

éCuantos de sus hijos tienen Medicaid?
# Nacimientos prematuros (antes de las 37 semanas):
# de bebés admitidos en NICU: # de mortinatos:

# de abortos:
# de Niios que

Embarazo actual:

Marque cualquiera de los sintomas de embarazo que tiene actualmente.

oooooooo

Calambre abdominal
Ansiedad

Dolor de espalda

Hinchazén abdominal/Gases
Pechos tiernos
Estrefiimiento

Depresion

Diarrea

oooogOoano

Dificultad para dormir
Mareo

Fatiga

Dolores de cabeza
Acidez

Hemorroides

Apetito incrementado
Frecuencia Urinaria

ooooood

Nauseas

Vémitos

Dolor (pie/pierna)

Hinchazén en manos/piernas/pies
Manchado/sangrado vaginal
Venas varicosas
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| Nombre:

| Niimero de Medicaid: | Fecha:

PLAN DE VIDA REPRODUCTIVO

Es bien importante que le dejes saber a ti proveedor cuales son los planes en cuanto a tener o no tener hijos y de
protegerse a usted de contraer infecciones transmitidas sexualmente. Tu proveedor de salud te puede ayudar mejor
con el plan familiar o con necesidades anticonceptivas, y ayudarte en como proteger ti salud y la salud de los hijos

que deseas tener.

Favor de decirnos tus planes para tener o no tener, hijos y protegiéndote tii misma con infecciones
transmitidas sexualmente, chequeando en la caja que mejor se asemeja a tu contestacion.

1. ¢(Como describiria su deseo de tener hijos?
[0 NO QUIERO tener hijos nunca (o nunca mas)
[0 YO QUIERO tener hijos:

(0 En 1 a2 afios

(0 En 3 a4 afios

0 En 5 o mas anos

[0 No estoy segura cuando

[0 Estoy insegura si quiero hijos ahora o en el futuro

2. (Tu o (th pareja) hacen algo para prevenir el embarazo o Infecciones Transmitidas Sexuales?

N
N
N

No tengo pareja o no estoy activa sexualmente ahora mismo

Estoy activa sexualmente con una pareja de mi mismo sexo

No, Yo (y mi pareja) no hacemos nada para prevenir el embarazo o Infecciones
Transmitidas Sexualmente

Algunas veces cuando tenemos sexo, Yo (o mi pareja) hacemos algo para prevenir el
embarazo o Infecciones Transmitidas Sexualmente

Cada vez que tengo sexo, Yo (o mi pareja) hacemos algo para prevenir el embarazo o
Infecciones Transmitidas Sexualmente

Si usted (o su pareja) hacen algo para prevenir el embarazo o Infecciones Transmitidas
Sexualmente “Algunas veces” o “Siempre” que tienen sexo, que método utilizan:

[0 Condones [ Diafragma

[] Pastillas Anticonceptivas [] Dispositivo Intrauterino (IUD)
[] Parcho [ Mis tubos estan Ligados

[] Depo-Provera [ Mi pareja se hizo Vasectomia
[J Anillo Vaginal []Otra

[J Implante

3. ;Hay un método de control de natalidad que tu o tu pareja han pensando en usar o del cual

quisieras saber mas?

4. Estas teniendo (o has tenido) problemas con el método de control de natalidad que te gustaria

hablar con tu proveedor de salud hoy?

5. ¢ Te concierne algo sobre las Infecciones Transmitidas Sexualmente?

[

No O Quizas 0 Si
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