COUNTY HEALTH
DEPARTMENTS

Formulario Médico Confidencial

Historial Familiar

¢Algun miembro de su familia (relacionado por medio de sangre) tiene o a tenido los
siguientes problemas de salud?:

Historial Social
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Sintomas

¢ Tiene alguno de los siguientes sintomas? (Por favor circule uno):

-Fiebre

-Fatiga

-Perdida o aumento
de peso significante
-Visidn distorsionada
-Cambios en su visidén
-Perdida de la visién
-Secrecién nasal

-Dolor de pecho
-Palpitaciones

-Le cuesta respirar
-Le cuesta respirar
cuando esta
acostado/a

-Se le inflaman las
piernas

Formulario Médico Confidencial

-Problemas de
respiracion
-Respiracion sibilante
-Tos crénica

-Nédulos/masas
-Dolor
-Enrojecimiento
-Hoyos en la piel
-Cambio de tamafio

-Picazon

-Cortadas

-Problemas con las ufias
-Protuberancias
/nédulos/masas

-Tos
-Garganta reseca
-Congestidn nasal

-Ardor estomacal -Sangre en la orina -Dolor muscular -Dolores de cabeza -Depresion
-Indigestion -Sangramiento Vaginal -Dolor en los gonces -Migrafas -Ansiedad
-Dificultad al tragar con dolor -Dolor de huesos -Migrafas con aura

-Nausea -Dolor en los costados -Debilidad muscular -Migrafias sin aura

-Vomito -Picazon -Dolor en las piernas -Convulsiones

-Dolor abdominal -Lesiones

-Diarrea o -Secrecién vaginal

constipacion -Olor vaginal

-Picazoén en la vagina
-Cambio en su ciclo
menstrual

-Problemas sexuales
-Dolores/sangramiento
cuando tiene sexo
-Problemas al orinar

Historial Médico

¢éTiene o anteriormente ha tenido usted problemas con lo siguiente?
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Formulario Médico Confidencial

Por favor liste cualquier tipo de procedimiento quirtrgico que haya tenido, incluyendo el tipo, fecha y razén:

Historial sexual

Historial de su pareja:
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Historial de Salud Femenino

Historial de Salud Obstétrico

Historial de anticonceptivos

Declaracion de Consentimiento

El formulario medico confidencial fue presentado a usted para que lo revise antes de ser firmado, una copia del
documento con su firma le serd proveida.
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