Clinica de Salud Sexual Label
Historia de Salud del Cliente

Southern Nevada Health District

CLINICAL SERVICES

Por favor complete este formulario lo mejor que le sea posible. Toda la informacién es confidencial

Motivo de su visita hoy

L] No sintomas o problemas, Solo quiero el examen | [J Tengo sintomas: [CIErupcién [ Ardor al orinar

L1 Me llamaron del Departamento de Salud O Flujo vaginal anormal 1 Dolor Abdominal

[1 Tengo una cita [0 Hinchazén/dolor en testiculo(s) Olor [Picazén
L1 Mi pareja o el Doctor me dijeron que viniera [0 Llagas/protuberancias en los genitales

[1 Otro (por favor explique): 1 Otro (por favor explique):

Historial Médico I::;?Iri':: Esiirf,:’as;'l
¢Alguna vez te ha dicho un médico u otro profesional de la salud que tienes? (padres, hermanos) nombre
¢Diabetes? (marque todo lo que corresponda):

Diabetes gestacional [ Prediabetes o en la linea divisoria (nimero | LJSi [ No Osi O No

que indica que esta al borde de desarrollar diabetes).

¢Ataque cardiaco, angina cardiopatia coronaria o derrame

cerebral? LSi OONo | OSi ONo

éPresidn arterial alta o colesterol? Odsi ONo OsSi ONo

éCancer? OSi ONo | OSi ONo

¢Enfermedad mental? OSi ONo | OSi ONo

éEnfermedad renal o infecciones en las vias urinarias? OSi ONo | [OSi ONo
éConvulsiones? [JSi ONo| OSi ONo

¢Asma, tuberculosis o problemas pulmonares? Osi ONo Osi O No

éHepatitis o problemas hepaticas? OSsi ONo | OSi ONo

¢Otro Problema de Salud Crénico?:

¢Hospitalizaciones?

Resultados de ETS/ITS anteriores? (marque todo lo que corresponda): 1 Clamidia ] Gonorrea

1 Sifilis [ Tricomoniasis [ Herpes ] Verrugas genitales ] Hepatitis 1 EIP
Diagnosticado/a con VIH? ISi ONo Fecha del diagndstico:
Diagnosticado/a con SIDA? Si CINo Fecha del diagnéstico:

éUsted ha visto un doctor o proveedor de salud? [1Nunca [ Dentro de los tultimos 6 meses [1de un ano
Fecha de la uUltima visita: ¢Donde?: éPor qué razon?

¢Ha recibido la vacuna contra la influenza? [0 Si [0 No ¢Otras vacunas?

¢Alergia a algun medicamento? [OSi [ No Lista:
Haga una lista de todos los medicamentos que ha tomado para el VIH:
Haga una lista de todos los medicamentos recetados o de venta libre que consumio en las altimas 2
semanas.

SOLO MUJERES: Fecha de la Ultima menstruacion:
Fecha del ultimo examen de Papanicolaou: Embarazos? ISi CINo [J No estd seguro
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Southern Nevada Health District H isto ria de Sal ud del CI iente Label

CLINICAL SERVICES

HISTORIAL SOCIAL

¢éUtiliza productos de tabaco como?: (marque cuales) [ICigarros [ICigarrillos [JPipa [JHookah
[LJProductos electrénicos de vapor [ Masca tabaco [Otro:
Usted: (marque uno) L] Bebe alcohol [JUsa drogas callejeras [Drogas inyectables [ ] Comparte agujas

¢Ha tenido o tiene problemas de violencia doméstica, violencia sexual o de trafico de personas? [1Si [l No
¢éSi respondid si, desea obtener hoy informacién o ayuda? LISi INo

HISTORIAL SEXUAL

¢Ha viajado fuera de Estados Unidos en los ultimos 60 dias? [1Si [1No Sirespondio si, a déonde?

¢En los ultimos 12 meses he tenido relaciones sexuales con: (marque todo lo que corresponda)

[0 Mujeres [ Hombres [ Transgénero ¢Cudndo fue la Ultima vez que tuvo sexo?

[ Parejas estables (personas con las que habitualmente tiene relaciones sexuales)
Cuotas parejas estables diferentes:

[ Parajes casuales (personas con las que no tiene relaciones sexuales muy seguido)
Cuantas parejas casuales diferentes:

Mis actividades sexuales de los ultimos 12 meses incluyen...

[ISexo oral L] Recibir LIDar [dNada Silo hizo dentro de los ultimos 3 meses, marque aqui [
L] Sexo anal [ Recibir [IDar [ Nada Silo hizo dentro de los ultimos 3 meses, marque aqui [J
[ Sexo vaginal [ Recibir O Dar [J Nada Silo hizo dentro de los ultimos 3 meses, marque aqui [J
Uso condones para el sexo vaginal [dSiempre [dAveces [Nunca [IN/C
Uso condones para el sexo anal OO Siempre [ Aveces [ Nunca [N/C
Uso Condones para el sexo oral O Siempre [ Aveces [ Nunca [ON/C
¢Intercambio de sexo por drogas, dinero o un lugar donde vivir? OSi O No

¢ Tuvo relaciones sexuales estando ebrio o drogado? LISi CINo

éAlguna de sus parejas tuvo una ETS (incluyendo VIH)? JSi O No [ No estaseguro

¢éAlguna de las personas con las que tuvo relaciones sexuales era algo de lo siguiente? (marque todo lo que
corresponda) OIVIH positive [ usadrogas IV [ Intercambiaba sexo por drogas o dinero

SOLO MUJERES:

¢Tuve relaciones sexuales vaginales o anales con un hombre que tiene relaciones sexuales con hombres?
OSi [No [ No estaseguro

Yo respondi todas las preguntas correctamente de acuerdo con mi conocimiento.

Nombre del Paciente Firma del Paciente Fecha
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