
 

 

Yavagal Urogynecology 

Sujata Yavagal, MD 

  
Nombre: __________________________________        Fecha de nacimiento: ______________         Fecha: __________ 

 

1. ¿Qué síntomas le trajeron a la oficina hoy? 

 

 

 

2. Medicamento Actuales 

 

  

  

  

  

3. Historia Clínica 

                      __________________________________                          ________________________________ 

__________________________________                          ________________________________ 

__________________________________                          ________________________________ 

4.  Alergias 

                     __________________________________                          ________________________________ 

__________________________________                         ________________________________ 

__________________________________                          ________________________________ 

5. Historia Ginecológica: Última Menstruacion: ____________  

Edad de Primera Menstruation: ______________ 

                                               

                 Prueba                                                 Año Resultado 

Papanicolau   

Mamograma   

Colonoscopia   

Examen Densidad de Hueso   

                    

                Vacuna Gardasil: _______ Método Anticonceptivo: __________________     Sexualmente Activa: Sí / No 

6. Historia Obstétrica: Embarazos Totales _______ Partos ________ 

Perdidas ________   Abortos _________   Ectopicos ________   Mortinato (Nacido Muerto) _______ 

 

7. Historia Quirúrgica 

 _________________________________                          ________________________________ 

_________________________________                          ________________________________ 

_________________________________                         ________________________________ 



 

 
 

8. Historial de Familia: Probemas médicos tales como cáncer, Diabetes, hipertensión, etc. 

 

 

 

9. Historia Social 

                   Fuma:       _____________                                            Drogas:                          _____________ 

                   Alcohol:   _____________                                             Violencia Domestica:  _____________ 

 

Revisión de síntomas 

 

 

Firma del paciente: ____________________ 

Madre  Abuelo Materno  

Padre  Abuela Materna  

Hermana  Abuelo Paterno  

Hermano  Abuela Paterna  

Constitucional Sí No Gastrointestinales Sí No 

Cambio de peso   Estreñimiento   

Fatiga   Diarrea   

Fiebre   Vómitos    

    Ardor de estómago   

Ojos   Sangrado rectal   

Glaucoma   Incontinencia de heces fecales   

Visión borrosa       

Cambios visuales   Génitourinario   

    Dolor al orinar   

Neurología   Sangre en la orina   

Convulsiones   Perdida de orina   

Mareo   Ganas frecuentes de orinar   

Temblores   Dificultad para orinar   

Entumecimiento/hormigueo       

    Vías Respiratorias   

Sistema Endocrino   Asma   

Sed excesiva   COPD   

Piel seca   Dificultad para respirar   

Enfermedad de la tiroides   Tos crónica   

Diabetes   Ronquidos   

        

Piel   Hematología   

Erupción   Moretones frecuentes   

Cáncer   Coágulos de sangre en las venas   

Crecimiento       

    Psiquiatría   

Síntomas de pecho   Ansiedad    

    Depresión   

Músculo-esquelético   Otro diagnóstico psiquiátrico   

Dolor de espalda      

Dolor en las articulaciones     Oído nariz y garganta   

Artritis   Infecciones de oído/sinus   

Debilidad   Problemas auditivos   

Osteoporosis      


