T : '~ 1A~ %
V\O\\(._) EQQ\Q | QUQV (\\\’“ﬁ)\‘(v\)
UNIVERSIDAD DEL SURESTI
HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION EN GINECOLOGIA
ELABORADO POR CECILIA ZAMORANO RODRIGUEZ

N LOF NICA Y EXPLORACIC NECOLOGICAS:

ANAMNESIS GINECOLOGICA:

ANTECEDENTES:
Datos generales:

Nombre.owio (\nkbng Htw\)m‘jlz ‘\’\(T«CJ

Edad. J(

Profesion. [Ad;o'\l(; /ﬁ// e
Estado civil.* \.\Q\,Q ) 4 d@
Religion Co\ oo 4 Froo 5

Antecedentes familiares: De abuelos, padres, hermanos vy
eventualmente de la pareja (enfermedades crénicas y metabélicas;
hipertension; tumores malignos; ginecopatias y mastopatias

benignas; gemelaridad; malformaciones y defectos congénitos y/o
hereditarios; infertilidad, etc.).

Antecedentes personales: Q;Q\:ﬁ\q)
Generales: Grupo y Rh.()*

Antecedentes médicos y quirargicos. \| (\
Alergias..f‘,)_,m\i,)l \~

Transfusiones. \

Medicaciones habituales y habitos. \
Ginecologicos: )| )

Menarquia. \ |

Menopausia.\) )

Formula menstrual; caracteres menstruales.
Anticoncepcion. )\

Ginecopatias e intervenciones ginecoldgicas.
Obstétricos: ) \

-gesta. |\ )

-para (caracteristicas del parto). | )

Otros: Aborto, embarazo ectépico, etc. | |/
Caracteristicas del RN. I\ \ '

- = an
Puerperio y lactancia. ) |

MOTIVOS ESPECIFICOS DE CONSULTA: (datos que presente
actualmente)

Dolor:\)(\

Localizacién: \\ [\

Hipogastrio (- uterino). ||\
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VALORACION DE FERMERIA

POR PATRONES FUNCIONALES
Entrevista

Prefiere lo llamen: 55 00

Informacion otorgada por: _ELPACIENTE ___

Edad. SQE | Estado Civil: —_\,Q'\ !QQ Domicilio actual (Calle, Num., Colonia,):
= R Q

~NAQ
CP. _2;C£1D_____ Teléfono: A hH|AD0ES
Escolaridad: ! : CC*.bC'd! O

- —— a——

Complete la informacidn. Incluya las palabras del paciente, marque con una X segun la respuesta del paciente. ¥
Escriba NA si no es aplicable.

- -
-

e ;Como ha sido su estado general de salud? p \”M.,Y\O
e Ultimamente ;Qué enfermedades ha padecido? D.C) d_xc:,

e ;Qué medida ha tomado respecto a la salud para mantenerse sano?<&-

Ejercicio SI[V ] ~__No| |
o

Alimentacion Balanceada SI| ! No i
Remedios Caseros Sl No :/Z &
Otros MEDICO ja 2.0

Consumo De Alcohol SHji | No

Consumo de Tabaco )| No

Consumo de Drogas ol Nof",

En caso de ser afirmativo especifique frecuencia y cantidad




