Fecha

Formulario de Reabastecimiento de Medios Anticonceptivos Patient Label

PARTE QUE DEBE LLENAR EL PACIENTE

¢ Cudl es el motivo principal de su visita en el dia de hoy?

¢ Esta presentando algun problema con su método anticonceptivo del que quisiera hablarnos? 0  si ad no
Si respondi6 que si, haga el favor de explicar brevemente:

¢, Cual fue el primer dia de su ultimo periodo menstrual?

¢ Es alérgico(a) a alguna medicina o alimento? O si
Si respondi6 que si, haga el favor de escribir las medicinas o los alimentos a los que es alérgico(a) y la reaccion que le provoca cada uno:

dno

O Anticonceptivo, tipo:

Medicamentos actuales (Por receta / Sin receta): 1 Ninguno O Multivitaminicos Q Acido félico 4 Calcio

Q Otros:

historia clinica? Qsi W no

En el tiempo que ha pasado desde su ultima visita, ¢ ha tenido alguna hospitalizacién, cirugia, alguna lesién de envergadura o algun otro cambio en su

Si respondi6 que si, haga el favor de explicar brevemente:

Tabaquismo / Exposicion al humo (cigarrillos, tabacos, pipa, untado de picadura en las encias, masticado, rapé, cigarrillos electronicos):
UNunca he fumado OExpuesto(a) al humo 0 Fumaba: tipo

Alcohol Drogas ilicitas Salud mental: (en los dltimos
UNada UNada 90 dias)

URaras veces: tipo URaras veces: tipo UNingln problema

UDe vez en cuando: tipo UDe vez en cuando: tipo UDepresion leve/moderada
UCon frecuencia: tipo UCon frecuencia: tipo UDepresion severa

OPensamientos de lastimarse
a uno mismo / a otros

UFumo ahora: tipo (# por dia )
Maltrato / Negligencia / Violencia:
Q4 Cero temor de sufrir dafios UPresién
para

tener relaciones sexuales
ONecesidades cotidianas no satisfechas
QContacto sexual forzado
W Temor de sufrir maltrato verbalffisico

USexo por dinero o drogas

Estéa sexualmente activo(a): USi: fecha de la Ultima relacién sexual
ONo (Si la respuesta es no, saltese las preguntas siguientes y firme mas abajo.)

Sexualmente activo(a) con: U Hombres U Mujeres
U Ambos O Parejas anénimas

¢Usa conddn para protegerse de las enfermedades de transmision sexual? asi
¢Ha tenido alguna nueva pareja sexual en los ultimos 60 dias? asi ONo
¢Cuantas parejas sexuales ha tenido en los ultimos 12 meses?

ONo

Que usted sepa, ¢ha tenido alguna
exposicion a alguna enfermedad
de transmisién sexual? QSi UNo Q Picazén g

Marque los sintomas que esté presentando:
O Secrecion O Mal olor

enital Otros

Q Cero quejas
Q Llagas Q Doloren laregion genital Q Sarpullido O Bultos

Firma del paciente:

Fecha:

TO BE COMPLETED BY HEALTHCARE PROVIDER

ABUSE, NEGLECT, VIOLENCE: (sexually active minors only) : Age of partner:

Interruption in B/C method? O yes

Ono Describe:

Any unprotected sex in last 5 days? Oyes Uno

If yes, date of unprotected sex

Any problems with method or ACHES/PAINS? U yes

W no Describe:

UCounseled on birth control method
4 Calcium Supplementation

O Physical activity

O ATOD / Cessation / SHS

Health Education: topics discussed today

UPreconception /Folic Acid
UDiet / Nutrition

UMental Health

QsSTD /HIV

O MINOR Family Planning: Sexual coercion. Abstinence. Benefits of parental involvement.

Educational Handouts:
O FPEM QPTEM
Q STDEM Q Other:

UPatient voices understanding of
education given. (1 A&O x3
U Appearance WNL

Testing today: QN/A

aGC

QA Chlamydia

O VDRL

Q Hiv

O Urine PT/UCG: OPos QONeg
QOther:

Medications/Supplies:

QFoam issued (#)

UCondoms issued (#)

Referrals made: ON/A
O 1-800-QUIT-NOW
O Smoking Cessation Program:

Q ECP
UBirth Control Method given: U PCP
O MNT
QOFoam and Condoms offered, pt declined U FP Medical Revisit
4 Other: U Other:

Notes:

Healthcare Provider Signature:

Date:

Recommended RTC:
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