UOA|< FORMULARIO

et DE ADMISION MEDICA

Fecha: ..cccocoevveieeee e

MOLIVO A€ 18 CONSUILAL ...ueiitiiriiiee ettt ettt ste et e et este et e etae s sheesbees saesaeesssesses sseessanseesse esbeanse sheanseessesaseseessen susbemesensaeesaeesR e b enn R s arten

Nombre deseo que me llamen: ........cccoceceiieirriene e e RAzON SOCIAL: ..o i
Fecha de nacimiento: ......ccee. / ceiiuieinen. Y/ Edad: ....ccooevevieenne.

;Ha cambiado legalmente sunombre? O Si O No Sila respuesta es afirmativa, en qué fecha: ..........coccorineineccne
¢Ha cambiado el sexoensus ID? 0O Si o No

;Como se identifica?
O mujer O hombre 0O transiciéonfemenino a masculino O transicién masculino a femenino O no conforme
O géneronobinario O rechazar O Otro: .....ccericcnecniers e

¢;Cual es su sistema de apoyo?
O pareja 0O familia 0O amigos O terapeuta O grupo de apOY0 [ OIO: .o.ecoirirererisiesereeeeseessssessssssssssssesssssssssssasseses

¢Ha consultado a un proveedor de atencién médica o salud mental acerca de ser transgénero? o Si O No
De ser asi, ;cuando se diagnosticO 0 tratd POT PIIMETA VEZ? .......c.ceveruereeeruriesserueuerseseesssuesessessesessess reessssssessessassssessesesss seesssssnssssmmess

;Ha obtenido las cartas de evaluacion necesarias de un proveedor de atencién médica o de salud mental? © Si 0o No
Cartasrequeridas: 0 UNA carta de terapia hormonal que registre 12 meses o mas de administracién de hormonas
O UNA carta del proveedor de salud mental de un psiquiatra o psicélogo (PhD, MD)
O UNA carta del proveedor de salud mental de un licenciado en terapia de pareja y familiar,
licenciado en consejeria profesional (LMFT), trabajador social clinico certificado (LCSW), etc.

;Has comenzado el proceso de depilaciéon? o Si O No En caso afirmativo, ;cuantas sesiones ha comletado? .................
Consumo de alcohol, tabaco o drogas recreativas:

Drogas recreativas actuales: 0 Si O No
Si la respuesta es si, de qué tipo y con qué frecuencia: .........cccccerueennee

Antecedentes de consumo de drogas recreativas: O Si O No
Sila respuesta es si, de qué tipo: ......ccoeeveirierernenn (Cudndo comenzd y cudndo abandoné
el habito? ...

Cigarrillos actuales: o Si o No
Si la respuesta es si, paquetes por dia: .......cceceeeereiennnne. Cigarrillos por dia: ....coreeenseeees

Antecedentes de consumo de cigarrillos/tabaco: 0 Si O No

Si la respuesta es si, paquetes/cigarrillos por dia: .......c.ccceueeneienineinnn ;Cuando comenzé y cuando abandono el
habito?

Drogas inhalatorias actuales (cigarrillo electronico, marihuana, cigarros, etc.): o Sio No
Sila respuesta es si, de qUé tiPO ¥ CUANTO: ...c.ovvrreeeiciirice e e

Consumo de alcohol actuales: o0 Si O No Sila respuesta s Si, CUANLO: ....c.eeuereeeereerer e seeeeseneeeans

Historia clinica:

Altura: ....cccovcecveeeee. PESO! i

¢Alguna vez se ha sentido con depresion? o Si 0 No ;Ha tenido ideas suicidas o ha intentado suicidarse? 0O Si 0 No

Historectomia consultar solamente: ultima prueba de papanicolaou: ...........cc.c......
Historial de citologia vaginal anormal: o Si o No
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Nombre de la paciente:

Fecha de nacimiento: ........c.. /e ceenene. /ST

Indique qué problemas médicos tiene ahora o ha tenido en el pasado:

Pasado | Presente

Problema médico

Comentarios/fechas aproximadas

Enfermedad cardiaca

Hipertension

Diabetes

Anemia

VIH o SIDA

HEP.B o HEP. C

Enfermedad hepdtica

Enfermedad renal

Problemas de tiroides

Cancer

Accidente cerebrovascular

EPOC

Asma

Otro:

¢;Se le producen moretones con facilidad o tiene problemas de sangrado o coagulacion? 0O Si o No
;Tiene antecedentes de cicatrizacion hipertrofica o queloides? o Si o No

:Qué medicamentos toma (incluida terapia hormonal, vitaminas, suplementos, otros)? Indique el nombre, la dosis y las
instrucciones (pildora, inyeccion, etc.). Indique para qué sirve la medicacion.

Nombre del medicamento Dosis Indicaciones éPara qué sirve?
s Qué operaciones se ha realizado anteriormente?
Tipo de cirugia Fecha Nombre del cirujano

¢Alguna vez ha tenido usted o un familiar una mala reaccién a la anestesia general olocal? O Si o No

Sila respuesta es si, ;cual fue 1a reaccion? ........c.cococeeeniniicesniese e ;Quién tuvo lareaccion? .........ccoccccevirinerinennns

;Tiene alergia a alglin medicamento? o Si O No

Sila respuesta es si, indique a continuacion:

Nombre del medicamento: .......cccoveeeeevreeieniee e e REACCION: .vveveeteceecteecte e et v
Nombre del medicamento: .......ccccveeeeevreeieciee e REACCION: .vveveeteceect ettt v
Nombre del medicamento: .......cccoveeeeerreeieciee e REACCION: .vveveeee ettt s eree e

;Tiene alergiaallatex? O Si O No
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;Tiene alergia alos mariscos? 0 Si O No




