E ra I_e i g h Uterine Fibroid Embolization (UFE) - Patient Information

radiology Embolizacion de fibroide uterino - Informacion del paciente
Paciente: Fecha de hoy: / /
Fecha de nacimiento: / / Edad: Firma:
Médico remitente: Médico principal, si difiere:

Médico principal, si difiere:

éCual es el motivo de su visita hoy?

éTiene exdmenes de Papanicolau cada afio?
éSu visita hoy estd relacionado con los resultados de su examen de Papanicolau?

éTiene ciclos de menstruacion prolongados o excesivo?

Por lo general, épor cudntos dias se dura su menstruacion? dias
¢Cuantas toallas sanitarias usa cada dia? éTampones?
Experimenta un aumento en la frecuencia de: ¢Orinar? éEstar estrefiida?

Datos Personales
Estado civil: ¢éTiene hijos?: Empleo:

¢Cual es su ocupacion?:

Antecedentes médicos
Escriba todas las enfermedades que sufre actualmente: (enfermedad cardiaca, problemas con los pulmones, presion arterial
alta, diabetes, enfermedad pélvica inflamatoria, etc.)

Escriba todas las condiciones médicas que ha sufrido en el pasado:

Si se ha sometido a una cirugia, escriba cual fue y la fecha de éste:

MEDICAMENTOS — incluye todo medicamento recetado, vitaminas, hierbas y medicamentos sin (aspirina, ibuprofeno, Tylenol, etc.) que toma

MEDICAMENTO DOSIS QUE TAN MENUDO LO TOMA

Después de llenar este formulario, imprimelo, firmelo y traigalo con usted a su cita.



