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Sefiale los sintomas con (V). ano & mes B dia B
. Nombre BEl Fecha de nacimiento: “£%FH88 afiofE_ _mes B __ diaB
Direccion  {¥ff Teléfono  E/EE
¢Tiene seguro de salud?  BRRRZF>TLNIIH?
Ono #& Osi B/
Nacionalidad  E%& Idioma S

. Motivo de la venida al hospital ZXEEDBE8IE

O embarazo ik O menstruacion irregular BREES O anemia &I
O hemorragia vaginal fuera de periodo “RIEMESHE M O pdlipo RU—Z
O dolor de vientre fgJE O picazén en los érganos genitales 28D KD
O mioma de Utero F=AnfE O quiste de ovario IREDSER O infertilidad  “NEAE
O flujo BYED O reconocimiento del cancer BA#&E2 O otros ZDfth
Sobre su menstruacion B#l2DWLT
* su primera menstruacion ~ MHTEEBOAB>EZDENDTIH edad 3
* ;,Cuando entré en la menopausia ?  BEIEIELDTI D edad ¥
* ;Tiene menstruaciones regulares ?  FRBEIBRHTI H
Ono LWWZE Osi N
* ciclo BEEAICDWNT
O 28 dias 28 B% O 30 dias 30 5% O dias BZY Oirregular RNIE
* duracién de la menstruacion FiHABIC DT
_ dias HE
* cantidad de menstruacion FIEODECDNT
O mucho 2L\ O normal i@ O poco 73
* ;Tiene dolores menstruales?  EIBEBICDWNT
Ono #H Osi B — Odolor de abdomen bajo TfE2E O dolor de lumbar @& O otros Z it
* ¢Cuando tuvo la ultima menstruacion ? A2 PR
desde ___ afio & mes B dia B725  durante dias B[
Preguntas con relacion a embarazos y partos &
O embarazo ik — veces [©
O partos o - veces [@ — [Opartonormal [EEH%R veces [©
O parto anormal  EEH 8% veces [©
O aborto SRE - veces @ O aborto natural BIRRE veces @
O aborto provocado ATHE veces @
O otros Z D — O embarazo extrauterino  FZNEIR O embrion deforme espumajoso  fZREHE
¢ Si usted estd embarazada, quiere dar a luz en este hospital?  EROBGEHRE TOSEEZRLELIXIH
Ono LWWZA Osi N
¢ Es usted alérgico a algun medicamento o comida?  RPEMTPLILF-ZELCEZEABYEITH
Ono & Osi  — Omedicina & Oalimentos &% O otros ZMOi?
cActualmente esta tomando medicamentos?  IRESHSAWTLBIREEHYEITH
Ono #& Osi B — Silostiene muéstrelos. F->TLOWNREREETIEEL
¢ Se ha hecho la prueba del cancer ? PhigEgeZdrEENpVEIhH
Ono & Osi B — afo £ mes A dia B

¢ Qué enfermedades ha padecido? BECEDLDIBRIZLELED
O enfermedad del higado AHEMDRS O enfermedad nefritica(rifiones) BEORS

O enfermedad cardiaca DMDIEDFS O tuberculosis  #SE OSIDA I+ X
O enfermedades venéreas /& O hipertension arterial SIEAE
O apendicitis REH O reumatismo J2DYXF O otros  Z MDA
¢Le han operado algunavez?  FifizdFEEHNBYIITH
Ono # Osi B — edad @&#: afios % meses ~ 8
¢ Ha recibido transfusion de sangre algunavez? &ZSFE2EHNBIUEIN
Ono # Osi B
En su familia  HKIEDRE
enfermedad
Edad Vivo Fallecido hereditaria hipertensiéon diabetes cancer
6 £5 b7 BILR SMmE WBERIR 2
Padre X a O O O O O
Madre a a O O O O
Hermano 5B O O O O O O
Hermana gk a O O O O O
Marido =K O O O O O O
Hijos i O O O O O O
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