Fertility
Center Cancun CUESTIONARIO PRIMERA VISITA

DATOS PERSONALES

Nombre: Fecha de nacimiento: Edad:
Nacionalidad: Grupo Sanguineo: Peso: Talla:
Direccion:

Corre eléctronico: Teléfono: Teléfono movil:

HISTORIAL GINECOLOGICO

Fecha de ultimo periodo: Tiempo de duracion: Edad a la que tuvo el primer periodo:
¢, Sus periodos son regulares? Seleccione... ¢ Cuantos dias transcurren entre sus periodos?

¢ Tiene algun sangrado entre sus periodos? — ;Sufre malestares (dolor) durante sus periodos?

¢ Utiliza métodos anticonceptivos? De ser asi, favor de describir que tipo:

¢, Sus periodos son regulares? ¢ Cuantos dias transcurren entre sus periodos?

¢ Sufre de flujo vaginal? ¢, Tiene algun problema con el paso de orina?

¢ Tiene problemas con sus intestinos? _ En caso afirmativo, favor de explicar:

¢ AUN tiene periodos? ¢sufre usted de sintomas de menopausia?

De ser asi, esta actualmente llevando una terapia de reemplazo?

HISTORIAL DE OBSTETRICIA

Numero de embarazos: Fecha: Numero de interrupciones de embarazo: Fecha:
¢, Sospecha de abortos involuntarios? Numero de abortos involuntarios: Fecha:
¢ Numero de hijos? De la actual relacion? ¢,De la relacion previa?

HIJOS

Fecha de nacimiento Complicaciones (gestacionales) Altura / peso

Teléfonos: (998) 889-92-50
(998) 889-92-64

Avenida Tulum, Lote 3, Manzana 1
Super Manzana 9, Planta Baja

C.P. 77500, Cancun, Quintana Roo
www.fcc.com.mx




Fertility
Center Cancun CUESTIONARIO PRIMERA VISITA

HISTORIAL MEDICO

¢ Sufre usted de alergias? De asi, explique por favor:
¢ Actualmente tiene condicion médica? Esta recibiendo actualmente alguna medicacion?
De prescripcion medica/fuera de ella: Medicamento: Fecha:

¢ Ha tenido alguna hospitalizacion por alguna causa o condicion medica?:

HISTORIAL QUIRURGICO:

¢ Ha tenido intervenciones quirdrgicas? De ser asi, favor de explicarlas:

HISTORIAL FAMILIAR:

¢ Existe alguna especificacion o condiciéon medica en su familia?

Problemas de corazon: Problemas en genitales:

Problemas ( desordenes) sanguineos: Problemas/ dificultades reproductivos:
Problemas respiratorios: Enfermedades mentales:

Desordenes gastrointestinales: Neuroldgicas:

Metabolicos/ Endocrinélogos: Musculos/ huesos/articulaciones:
Desordenes urinarios: Sentidos: vista/ oido/ olfato:

Problemas con la piel:

HISTORIAL SOCIAL

¢A qué se dedica?

¢ Usted fuma? Si asi es, ¢,cuantos cigarrillos fuma al dia?

JTomaalcohol? _ De ser asi, /,con qué regularidad lo hace?
MUCHAS GRACIAS.

PRONTO ESTAREMOS EN CONTACTO.

www.fcc.com.mx

Avenida Tulum, Lote 3, Manzana 1 Teléfonos: (998) 889-92-50

Super Manzana 9, Planta Baja (998) 889-92-64

C.P. 77500, Cancun, Quintana Roo (998) 802-21-97
(998) 802-21-98
(998)

998) 802-21-99
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