NAME _____________________________________

DOB _______________________________________


LAKE COUNTY HEALTH DEPARTMENT

AND COMMUNITY HEALTH CENTER
PRIMARY CARE SERVICE

Female Adult History  (Historia de la Mujer Adulta)

Date (Fecha): _______________

Occupation (Ocupacion): ________________________________



Please list the date you were last seen by a Doctor/Health Provider: ___________________          DoctorName: ______________

   (Favor de dar la fecha de la ultima cita que tuvo con el doctor o provedor medico)

   (Nombre Del Doctor)

MEDICAL HISTORY  (Historia Medica)

ALLERGIES   (Alergias):    (
YES/SI
   (    NO  

    If yes, please state: (Si alguna, por favor especifique):__________________________________________________
Are you taking any MEDICATION? (¿Esta usted tomando algun medicamento?)   
(  YES/SI
(   NO  

    If yes, complete the following (Si su respuesta es si, llene lo siguiente):

MEDICATION NAME

(Nombre de Medicamento)
DOSE

(Dosis)
FREQUENCY

(Frequencia)
REASON

(Razon)































Are you taking any herbal products (i.e. St. John’s Wort, Ginseng , etc.) or “over the counter” drugs  (ie. Aspirin, vitamins, nasal sprays, etc.)? If yes, complete the following:  (Toma usted algún producto de hierbas como (St. John’s Wort, Ginseng,etc.) o productos de la farmacia directos del mostrador como (aspirina,vitaminas, o aerosoles nasales) (Si su respuesta es si, llene lo siguiente):
(  YES/SI       (   NO

HERBAL / OVER THE COUNTER

(Hierbas / Del Mostrador)
DOSE

(Dosis)
FREQUENCY

(Frequencia)
REASON

(Razon)





















HOSPITALIZATIONS (Hospitalizacion):    (   YES/SI
  (    NO   

     If yes, complete the following (Si respuesta es si, complete lo siguiente)

YEAR

(Ano)
OPERATION/ILLNESS/INJURY

(Operacion/Enfermedad/Herida)
HOSPITAL

(Hospital)
DOCTOR

(Doctor)





















IMMUNIZATIONS AND TESTS: (Vacunas y Examenes)
DATE (Fecha)
DATE (Fecha)


Mammogram   (Mamograma)

Hemoccult (blood in stool)

   (Examen para ver si tiene sangre en el excremento)


PAP Test  (Papanicolau)

Pneumonia Vaccine  (Vacuna dela pulmonia)


Electrocardiogram (Electrocardiograma)

Tetanus (Tetanos)


Flu Vaccine (Vacuna de la gripe)

TB Test  (Examen de la tuberculosis)

Please  ( any of the following you have had. (Favor de   ( alguna que haiga tenido.)

(   )
Anemia 

(   )     Diabetes
     (   )
High Blood Pressure
   (   )
Seizures/Epilepsy


  (Anemia)

             
(Diabetes)

 (Alta presion de la sangre)                 
 (Convulsiones/Epilepsia

(   )
Asthma

(   )     Diarrhea (Frequent)   

   (   )
HIV/AIDS
   (   )
Thyroid Problems
             
(Asma)                                          
(Diarrea Frequente)            
 
(VIH/SIDA)
              
(Problemas de la tiroides)

(   )
Arthritis 

(   )     Eye Disturbances
     (   )
Kidney/Bladder Disease
   (   )
Tuberculosis
            
(Artritis)


 (Problemas con los ojos)       

(Enfermedad del rinon/vejiga)           
(Tuberculosis)

(   )
Blood Disorder

(   )     German Measles
     (   )
Migraine Headaches
   (   )
Urinary Tract Infections
             
(Problemas en la sangre)               

(Sarampion Aleman)            
(Migranas)                                           

 (Infeccion en la orina)

(   )
Cancer/Tumor

(   )     Heart Problems
     (   )
Pneumonia
   (   )   
Other

   
(Cancer/Tumor)                            
 (Problemas del corazon)     

(Pulmonia)
                 
 (Otro)

(   )
Constipation (Frequent)
(   )     Hepatitis
     (   )
Prostatitis
              
(Estrenimiento frecuente)              
(Hepatitis)                            
(Inflamacion en la prostata)


(   )        Depression
(   )     Hernia
     (   )     Rheumatic Fever

              
(Depresion)
               
(Hernia)                                
(Fiebre reumatica)
Please continue on other side. (Por favor continue enla siguiente pagina.)
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NAME__________________________________

DOB ___________________________________


FEMALE ADULT HISTORY

Historia de la Mujer Adulta

FEMALE HISTORY  (Historia Femenina)

YES/SI
NO

(
(
Have you ever had sexual intercourse? (If yes, state age of first intercourse_____________________)

                                       (¿Ha tenido relaciones sexuales? (Si, respuesta es si de la edad de su primera vez _________________________))


(
(
Do you do a monthly breast self-exam? (¿Se examina sus senos mensualmente?)


(
(
Are you concerned that you may have been exposed to Sexually Transmitted Disease (STD) such as chlamydia, gonorrhea, HIV, herpes, syphilis or genital warts? (¿Esta usted preocupada que tal vez ha estado expuesta a una enfermedad transmitida sexualmente como la clamidia,  gonorrea, VIH,herpes, sifilis o mezquinos venerios?)


(
(
Have you ever been told that you had any of the above? (¿Le han dicho que usted tiene alguna de estas enfermedades venereas?




During your period, the flow usually lasts how many days?  _________




    (¿Durante su periodo, cuanto dura el flujo sanguineo? ______________




How would you rate the flow?  Light ________
Normal __________         Heavy ________




    (¿Como califica el flujo?     Poco ________
Normal __________
Bastante __________)


(
(
Do you bleed between periods? (¿Sangra usted entre sus periodos?)


(
(
Do you have any pain or bleeding with intercourse?(¿Experimenta used dolor o sangrado durante relaciones sexuales?)

How many sexual partners have you had in the past six (6) months? (¿Con cuantas personas ha tenido contacto sexual en los  ultimos 6 meses?)___________  In your lifetime? (En su vida?) __________

(
(
Do you have an unusual vaginal discharge, itch or odor? (¿Tiene algun fluio vaginal anormal, comezon  o olor?)


(
(
Have you ever had an infection of the uterus, tubes or ovaries? (¿Alguna vez ha tenido una infeccion en el utero?)


(
(
Do you have a history of frequent vaginal infections? (¿Padece de infectiones vaginales frecuentemente?)


(
(
Have you ever had an internal pelvic exam and Pap test? (¿Ha tenido alguna examen pelvico  interno o papanicolau?

   
Most recent where? (cuando fue el ultimo)___________________________     Date (fecha)______________


(
(
Have you been told that your uterus, cervix or pap test was abnormal or that you have ovarian cysts?




    (¿Te han dicho alguna vez que tu utero, cervix, o papanicolau es anormal o si tienes quistes en los ovarios?)


(
(
Did your mother take any hormones (DES) while pregnant with you? (¿Sabes si tu madre tomo alguna clase de hormonas 




    durante su embarazo contigo?)


(
(
Do you plan to become pregnant in the next 12 to 18 months?(¿Planeas embarazarte los siguientes 12 o 18 meses?)
FEMALE CONTRACEPTIVE HISTORY ( Historia Del Metodo Anticondeptivo)

Methods of Contraception 

(Metodos Anticonceptivos)
(ANY methods ever used? 

((el metodo que haya usado)
PROBLEMS (Problemas)
(if you are using NOW

((si estas usando alguno)
Do you want to continue this method?

(Quiere continuar con este metodo?)



YES/SI
NO



Pill (Pastillas)






IUD (IUD)






Diaphragm (Diafragma)






Gel/Suppository (Gel/Supositorios)






Condom (Condom)






Sponge (Esponja)






Depo-Provera (Depo-Provera)






Norplant (Norplant)






Natural/Rhythm (Natural/ritmo)






Abstinence (Abstinencia)






Withdrawal (Retiro)






Tubal Ligation (Esterilizacion)






Have you ever been pregnant? 
(  YES/SI… Continue with PREGNANCY HISTORY

(Has estado embarazada?)


         (Continue en las informacion de Historia de embarazo)

(  NO…  Continue with  NUTRITION / LIFESTYLE HISTORY on next page.






         (Continue en la informacion en Historia de estilo de vida)

PREGNANCY HISTORY (Historia De Embarazo)

#
Month/Year

(Mes/Ano)


Sex (Sexo)
Birth Weight

(Peso al nacer)
Type of Delivery

(Tipo de Parto)
PREGNANCY OUTCOME

(Resuitado de embarazo)



M
F

Vaginal

(Vaginal)
C-section

(Cesarea)
Full-Term

(Completo)
Premature

(Prematuro)
Stillborn

(Naciomuerto)
Miscarriage

(Incompleteo)
Abortion

Aborto)

1












2












3












4












5












NAME______________________________________

DOB _____________________________


FEMALE ADULT HISTORY

Historia de la Mujer Adulta

NUTRITION / LIFESTYLE HISTORY ( Nutricion / Historia de estilo de vida)

 YES/SI  NO


(
(
Do you regularly skip meals? (¿Por lo regular no ingiere alguna comida durante el dia?)


(
(
Do you avoid eating for 24 hours or more? (¿Evita usted comer por 24 horas o mas?)


(
(
Do you eat laundry starch, clay or dirt on occasion?  (¿Come usted a veces almidon  tierra o barro?)


(
(
Are you on a special diet?  (Esta usted en una dieta especial?)    Explain (Explique) ____________________________


(
(
Have you gained or lost more than 10 lbs. during the last 6 months?  ¿A perdido o ha aumentado mas de 10 libras durante los pasados 6 meses?)


(
(
Do you exercise regularly? (3 times per week for 30 minutes) (¿Hace ejercicios regularmente? (3 veces ala semana X 30 min))

(
(
Do you usually drink caffeine beverages (coffee, tea, cola)? (¿Toma usted bebidas cafeinadas frequentemente (cafe, te, cola?)) 





How much? (¿Que tanto?)_____________________


(
(
Do you regularly use tobacco?  (Usa usted regularmente el tabaco) (  Cigarettes (Cigarros)    (   Pipe (Pipa)     (  Cigars (Puro)





 # years? (# Anos?)  ​_______           # packs/day? (# de paquetes al dia?)  ________


(
(
Do you drink beer, wine, and/or hard liquor?  (Toma usted cerveza, vino o licor?)                                                                           



Amount?  (Que cantidad?) _______________________
Frequency? (Frequentemente?)_______________________

(
(
Do you use or have you ever used marijuana, cocaine, inhalants or other street drugs? (¿Alguna vez ha usado o usa marijuana, cocaina, inhalantes o alguna otra droga de calle?)



Which drug? (¿Cual droga?)____________________  How often?(¿Cada cuando?)________________________



How much? (¿Que tanto?)_____________________

(
(
Have you ever experienced unwanted sexual touch, verbal or physical violence? (¿ Ha experimentado que la toquen sexualmente                                                                          contra su voluntad,violencia verbal o fisica?)


(
(
Are you afraid anyone might hurt you?  (¿Tiene miedo de que alguien le haga dano?)

(
(
Do you own a cat? (Risk of toxoplasmosis)
(¿Tienes gatos en tu casa? (Corres el riego de toxoplasmosis?))
FAMILY  HISTORY (Circle any disease that grandparents, parents, brothers, sisters or children have had)

    Historia Familiar (Circule cualquier enfermedad que haiga tenido sus abuelos, padres, hermanos,hermanas, o hijos)

Alcoholism
Blood Disorder
Epilepsy/Seizures
High Blood Pressure
                         Osteoporosis


    (Alcoholismo)
   (Desorden en la sangre)            (Epilepsia/Convulsiones)
    (Alta presion) 
                             (Desgaste del huesos)

Allergies
Cancer/Tumor
Gallbladder Disease
    Kidney/Bladder Disease
                          Sickle Cell Anemia

    (Alergias)
    (Cancer/Tumor)
          (Enfermedad de la vesicula)              (Enfermedad del rinon/vejiga)                   (Anemia de oz)

Arthritis
Depression

Heart Disease

    Liver Disease/Hepatitis
                          Stomach/Intestinal Disorder

   (Artritis)
    (Depresion)
        (Enfermedad del corazon)                  (Enfermedad del higado/ hepatitis)             (Problemas estomacales/intestinales)


   







Asthma
Diabetes
Hemophilia
    Migraine
       Stroke
 
Thyroid

    (Asma)
   (Diabetes)
           (Hemofilia)
              
  (Migranas)              (Ataque al corazon)        (Tiroides)
Indicate below cause of death and age for the following: (Indique abajo las causas de muerte y edad de los siguintes:)

FAMILY MEMBER

(Familiares)
CAUSE of DEATH

(Causa de muerte)
AGE

(Edad)

FAMILY MEMBER

(Familiares)
CAUSE of DEATH

(Causa de muerte)
AGE

(Edad)

MOTHER (Madre)



BROTHERS/SISTERS

(Hermanos/Hermanas)



FATHER (Padre)







GRANDPARENTS   (Abuelos)







CHILDREN (Hijos)























To the best of my knowledge this health history is accurate and true. (En pleno uso de mi  conocimiento testifico que esta informacion es verdadera)

PATIENT SIGNATURE  (Firma de Paciente) ______________________________________________      

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
REVIEWER______________________________             DATE __________________

LCHD/CHC 606
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