Asociacion Mexicana para la Salud Sexual A.C.
Tezoquipa 26, Col. La Joya, Del. Tialpan
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asociacion
HISTORIA MEDICA

FICHA DE IDENTIFICACION

México D.F. 14000
Tel. +52(55) 5573-3460
Fax. +52(55) 5513-1065

Fecha SR No. de Expediente
Nombre L a L
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
tdad  Fecha de nacimiento Edo. civil
Ocupacion Grado Maximo de Estudios ERE
Direccion: i
Calle No. y No. interior
Ciudad: Estado CPi oo

Delegacion o Municipio
Teléfono oficina :

Nombre de un pariente cercano:
Persona o institucién que lo recomienda:

__ Teléfono Domicilio : __

Teléfono:
Teléfono:

ANTECEDENTES PERSONALES PA TOLOGICOS . Esta lista se refiere a ENFERMEDADES

QUE HAYA PARECIROQ EN EL PASADQ. En el espacio en hlanco anote Ia edad o el afio en el que
la padecié. DEJE EN BLANCO LAS QUE NQ HAYA PADECIDO. Las dudas marquelas con un

signo de interrogacion ().

___ Sarampi6n ___ Pericarditis ___ Enfs. venéreas

___ Varicela (Viruela loca) ___ Insuficiencia coronaria ___ Glomerulonefritis
____Rubeola ___ Insuficiencia cardiaca ___ Infeccion del rifion
___Tosferina ___ Hipertension arterial ___Infecciones de orina
___ Escarlatina ___ Enf. del corazén ___ Chlculos renales
____ Difteria ___ Flebitis ____Quiste de rifion

___ Paperas ___ Enf. de la boca ___Enf. del rifion

____ Anginas frecuentes ____ Enf. del eséfago ___Gota

___Mal de San Vito _ Gastritis __ Artritis

___Fiebre reumatica Ulcera del estomago ___ Reumas

___Polio _ Ulcera del duodeno ___ Fracturas

___ Alergias ____ Vémito con sangre ___Cancer
___Mononucleosis ___Ictericia ___Diabetes .

___ Leucemia RN - | R L A Enf. de tiroides
____Anemia __ Enfs. de fa vesicula ___ Bocio
___Transfusiones ___ Abceso del higado ____ Enf, suprarrenales
___ Ganglios ___ Enf. del pancreas __ Enf, testiculos
____Sangrado facil ___ Amibas ___ Enf. ovarios
___Moretones faciles __ Disenteria __ End. otras glandulas
___Asma ___Lombrices ____ Convulsiones

___ Pulmonia ___ Otros parasitos ___ Parilisis

___ Pleuresia ___ Colon irritable ___ Alts. de la conciencia
___ Tuberculosis ___Tumor del colon ___Enf. de la piel

____ Brongquitis ___ Polipos del colon ____Enf. de los ofdos
___Enf. del pulmén ___ Colitis ___ Enf. mentales
____Enfisema ___ Hemorroides ___ Depresién

___ Embolias pulmonares ___ Enf. digestivas ___ Angustia
___Infarto del corazén ___Tifoidea _ Deseo de morir

___ Angina de pecho __ Fiebre de malta _ldeas extraiias

___ Abuso del alcohol o drogas Paludismo __ Sensaciones extraias

Otras enfermedades



ESCRIBA LAS OPERACIONES que le han sido practicadas, indique Hospital, fecha y Médico que
las practicé :

OPERACION HOSPITAL FECHA MEDICO

ESCRIBA LOS MEDICAMENTOS que esta tomando ACTUALMENTE, con dosis diaria y desde’
cuando los toma (incluyendo anticonceptivos, laxantes, analgésicos, cortisona, etc.) :
NOMBRE DEL MEDICAMENTO DOSIS DIARIA LO TOMA DESDE HACE:

ESCRIBA LOS MEDICAMENTOS que ha tomado en los ULTIMOS 6 MESES, con dosis diaria y
desde cuando los toma (incluyendo anticonceptivos, laxantes, analgésicos, cortisona, etc.) :
NOMBRE DEL MEDICAMENTO DURANTE CUANTO TIEMPO 1L.O TOMO

ESCRIBA LOS MEDICAMENTOS a los que es ALERGICO ( incluyendo sueros y vacunas ) :
NOMBRE DEL MEDICAMENTO CUANDO SUPO DE LA ALERGIA

ANTECEDENTES FAMILIARES.
ESCRIBA junto a la enfermedad el parentesco de los familiares que la sufrieron (incluyendo a los
difuntos). Si tiene duda ponga un signo de interrogacion (7).

Enfs. del corazdn Tiroides
Embolias Hipertension arterial
Enfisema Asma.
Anemia Tuberculosis
Sangrado facil Ulcera
Ictericia Reumatismo
Fiebre reumatica Leucemia
Artritis . Gota

Enfs. psiquiatricas Diabetes
Enfs. Sistema Nervioso Convulsiones
Enfs. del rifién Alergias
Calculos renales Obesidad
Alcoholismo Cancer

Farmacodependencia

Otras enfermedades



FAMILIA DIRECTA.
PADRE. Vive: Si __No___ Edad ____ Si fallecié anote la causa de la muerte

MADRE.Vive: Si ___No ___ Edad Si fallecié anote la causa de la muerte I g i

HERMANOS: Escriba su nombre, edad y edo. de salud. Anételos de mayor a menor.
NOMBRE EDAD EDO. CIVIL EDO. DE SALUD

HIJOS: Escriba su nombre, edad y estado de salud. Anételos de mayor a menor.
NOMBRE » EDAD EDO. CIVIL EDO. DE SALUD

CONYUGE: Escriba su nombre, edad y estado de salud.
NOMBRE EDAD  EDO. DE SALUD

Si es o ha sido casado anote las fechas y duracion de su(s) matrimonio(s) :

1er. MATRIMONIO : DE A . DURACION
2do.MATRIMONIO : DE A . DURACION
3er. MATRIMONIO : DE A . DURACION

HABITOS Y DATOS PERSONALES.
Enseguida se enuncian una serie de actividades cotidianas COMPLETE TODOS LOS ESPACIOS :

Horas diarias de trabajo Horas diarias de suefio Exposicioén a sust. quimicas

3Cuales?

BEBIDAS ALCOHOUICAS: Promedio de copas por semana . ;Qué tipo de bebida

acostumbra ingerir? . Edad de inicio Edad on que dejo de beber

TABAQUISMO: Cigarrillos por dia . Edad de inicio Edad en que dej6 de fumar
Puros o pipa por dia . Edad de inicio Edad en que dejé de fumar

VACACIONES: Semanas por ano - EJERCICIO: Horas por semana 3Qué

deporte practica?

ESCRIBA: Peso maximo a qué edad . Peso minimo a qué edad
Peso actual __ Estatura _



PADECIMIENTO ACTUAL
Enseguida se enumeran sintomas y 6rganos. Marque con una "X" aquellos en los que presenta
molestias en el MOMENTO ACTUAL . NO EXPLIQUE sus sintomas. Si tiene DUDA marque con

un signo de interrogacion (2).

CABEZA

Dolor

Mareos o vértigo

Caida anormal del cabelio
Pérdida de la conciencia
Visién alterada

Dolor en los ojos

___ Ojos irritados

Utiliza anteojos

Ve "luces” o " moscas”
Congestién nasal
Secresién nasal

Sinusitis

Alergias (rinitis)

. Tabique desviado
Sangrado nasal frecuente
Mal estado dental
Sangrado de encias

Mal sabor de boca

Enf. de la lengua

Ardor en la garganta
Ronguera

. Dolor al tragar

___ Anginas
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CUELLO

___ Dolor
____Yorticolis
. Tumores
___"Bolas"
___ Ganglios
____Bocio

URINARIO

__ Dificultad para orinar
____ Ardor al orinar
____"Pierde" orina

____ Orina frecuentemente
____ Orina con sangre

____ Orina café o negro

___ Piedras o calculos en la orina

____ Arenillas en la orina
____Orina fétida

CARDIORESPIRATORIO
____Dolor en el térax

Tos

Flemas

Flemas con sangre
Dolor en el corazén
Falta de aire

Con el ejercicio

Al acostarse

Lo despierta en la noche
Labios morados

Uitas moradas

___ Palpitaciones

. Opresién en el pecho
____ Constante

___ Con el ejercicio

. Dolor en el brazo izquierdo
____ Piernas hinchadas
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DIGESTIVO

___ Falta de apetito

____ Exceso de apetito
Dolor

___al tragar

___ enla boca del estémago
___enel abdomen
___entodo el vientre

___ mejora al comer

___ aumenta al comer

____ Inflamacién del abdomen
___Mala digestion

___ Nauseas

___ Agruras

____ Vémito

____ Vémito con sangres
___ Cas excesivo

____ Eructos

___Diarrea

____€on mo<o
___<onsangre
____condolor

___ evacuacién color negro
___Célicos

____ Estrefiimiento

_._ Comezon en el ano

Hemorroides

SISTEMA NERVIOSO

___ Debilidad muscular
____de brazos

. de piernas
Adormecimiento de:

. piernas o pies

___ brazos o manos
—__Movimientos anormales
( ) cabeza ( )cara

( ) brazos ( ) piernas
___Temblor

___ Convulsiones

____ Pérdida de la conciencia
"Atagues”

Vision doble

Zumbido de oidos

__ Inestabilidad al caminar
. Paralisis

___ Calambres

. ¥Tics”

____ Angustia

____ lrritabilidad

____ Fobias

. Temores

___Miedo

____ Tensién nerviosa
___Insomnio

—__ Exceso de sueio

___ Depresién

____ Llanto facil

___ Tristeza

____ Deseo de morir

___ Pensamiento de muerte
___ Planes de muerte '

___ ldeas anormales

____ Percepciones anormales

OSEOMUSCULAR
___Dolor en |a espalda
___ Ciatica
___ Dolor en las articulaciones
___ Rigidez por las mafanas
___Dolor en las pantorrilias
. consante
___ al caminar
___ Hinchazon en las piernas
___ Varices
___Ulceras en las piernas
___ Pie plano

___ Deformidades



GINECOLOGICO

Edad de la primera regla

Frecuencia de la regla

Duraciénde laregla e

Fecha de la dltima regla ____

. Dolor con la regla

. Codgulos o regla abundante

. Sangrados entre periodo y periodo

.. Cambios en su regla

. Cambios en el estado de dnimo antes de la regla
. Flujo vaginal

. Comez6n genital

Menopausia

Bochornos

Disminucion del desco sexual

Dificultad para excitarse sexualmente
Dificultad para aleanzar el orgasmo

Toma hormonas

. Utiliza anticonceptives

Nombre
. Orales

Locales (Svulos o condon)

Dolor en las relaciones sexuales
Pérdida del vello del pubis -

. Esterilidad

No. de embarazos

No. de partos a término
No. de cesfreas

No. de hijos con més de ¢kg al nacer
No. de partos prematuros .
No. de abortos )
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Edad (es) al momento del aborto

___ Problemas durante los embarazos
. del rifén .

___“azicar® en la orina

anemia

otras complicaciones

Dolor en los senos

Secrecién mamaria

“Bolitas* en lo senos

Fecha del Gltimo Papanicolau
ltado )
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MOTIVOS DE LA CONSULTA _

GENITAL MASCULINO

. Dismimucién del deseo sexual

.. Dificultades para alcanzar la ereccion
_. Dificultades para mantener la ereccion
. Eyacula antes de lo que usted desearfa
. No puede eyacular

... Dolor al eyacular

. Sangre al eyacular

... Pérdida del vello del pubis

... Secrecién uretral

_. Esterilidad

. Dolor en los testiculos

.. Problemas en los testiculos

VARIOS

... Pérdida de interés por las cosas (apatia)
_. Falta de concentracion

. Pérdida de la memoria

___ Pesimismo

. Fatiga facil

Sudoracién excesjva

Decaimiento

Se levanta cansado

. Pérdida de peso

Aumento de peso

Le molesta excesivsamente el frio

Le moiesta excesivamente el calor
Fiebre

if
{:

Orina macho

Manchas en la piel

. Alteraciones en las uiias
. Alteraciones en ¢l pelo
___Comexzén
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OTROS SINTOMAS (anotar)

PREGUNTAS DEL PACIENTE




