


@éﬁﬁ § CHRISTIANA CARE
HEALTH SYSTEM

Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica

4735 Ogletown-Stanton Road, MAP 11, Suite 1208
Newark DE 19713
Teléfono: (302) 623-4055 Fax: (302) 623-4056

Estimada

jBienvenida al Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica de Christiana Care!

a. m./p. m.

Su cita con estd programada el a las
en la siguiente ubicacion:

Medical Arts Pavilion (MAP)II, Smyrna Health & Wellness Center ~ Christiana Care Concord Center

Suite 1208 100 S. Main Street, 161 Wilmington-West Chester Pike
4735 Ogletown-Stanton Road Suite 215 Chadds Ford, PA 19317
Newark, DE 19713 Smyrna, DE 19977

Encontrara adjunto en este paquete un formulario de historia clinica y una lista de medicamentos actuales que

debe completar.

Mencione todos los medicamentos con la concentracién y la cantidad que toma y también la frecuencia con que

los toma.

Ademas, encontrara un diario miccional y un cuestionario sobre €l suelo pélvico. Estos nos permiten
comprender mejor sus problemas con el suelo pélvico. Las instrucciones para completar estos formularios

se encuentran en los mismos formularios.

Si tiene alguna pregunta en relacién con estos documentos, no dude en comunicarse con nuestro consultorio al
numero de teléfono que se menciona més arriba.

Para los pacientes con Blue Cross, AmeriHealth, Aetna, Coventry, TRICARE o Keystone: Usted es
responsable de obtener las derivaciones que necesite de su médico remitente, su PCP (médico principal o

familiar) o su compaiiia de seguros.

Obtenga la derivacion (si es necesaria) antes del dia de la cita y lleve una copia a la cita o solicite al
consultorio de su médico que nos envie por fax una copia antes del dia de la cita.

*Si su seguro no est4 mencionado més arriba y no estd segura sobre si se necesita o no una derivacion, llame a
su compaiiia de seguros para aclararlo.

Si su seguro requiere que usted pague un copago, venga preparada para pagar el copago en el momento
de la visita. Aceptamos efectivo, cheques y las principales tarjetas de crédito (excepto American Express).

jEsperamos verla pronto!

Atentamente,
Babak Vakili, MD Matthew Fagan, MD

Howard Goldstein, DO Leia Collins, PA-C
Emily Saks, MD Colleen DeTurk, NP



Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica

CHRISTIANA CARE
HEALTH SYSTEM Registro del paciente
Nombre del paciente: (Apellido) (Nombre)

(Segundo nombre)

Direccién:
Ciudad: Estado: Cédigo postal: Pais:
Fecha de nacimiento: Teléfono: Laboral: Celular:

Comunicarse mediante: Teléfono particular Celular Laboral Direccién de correo electronico:

Sexo: oHombre oMujer

Estado civil: Soltero Casado Divorciado Viudo Separado En pareja Otro Numero de Seguridad Social

(SSN): : .

Raza: olndio americano o nativo de Alaska DAsidtico DAsiatico y negro o afroamericano DAsiatico y blanco
oNativo de Hawai u otra isla del Pacifico oBlanco o caucasico aNo determinada

oNegro o afroamericano

Etnia: oHispano o latino oNo hispano o latino oOtra o no determinada  Idioma preferido:

Situacién laboral: (Marque todas las que correspondan) o Tiempo completo 0 Tiempo parcial o Empleo
independiente o Jubilado

o Estudiante o Nifo o Desempleado o Otro:
Proveedor de atencién primaria: Teléfono:
Farmacia preferida: Teléfono:
Contacto de emergencia: Teléfono:
Parte responsable (Parte responsable del pago): Usted Coényuge Padre o madre Otro
Nombre: (Apellido) (Nombre) Fecha de nacimiento:
SSN: Sexo: Hombre Mujer
Direccioén:
Ciudad: Estado: Codigo postal: Pais:
Teléfono: Laboral: Fax: Correo electrénico:

Segquro principal: Fecha de entrada en vigencia:

Parte asegurada: Usted Cényuge Padre o madre Otro N.°deid.: N.° de
grupo:
Nombre del afiliado: (Apellido) (Nombre) Fecha de

nacimiento:




Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica

CHRISTIANA CARE
HEALTH SYSTEM Registro del paciente

Sequro secundario: Fecha de entrada en vigencia:

Parte asegurada: Usted Cényuge Padre o madre Otro N.°de id.: N.° de
grupo:

Nombre del afiliado: (Apellido) (Nombre) Fecha de
nacimiento:

Autorizo a Christiana Care Health Services a divulgar informacion médica a mi compariia de seguros, sus intermediarios u operador, o
al consultorio de otro médico. Autorizo por el presente el pago directo de beneficios médicos o quirdrgicos, incluidos los beneficios
médicos a los que tengo derecho a través de Medicare, mi seguro privado y cualquier otro plan de salud, a Christiana Care Health
Services. También permito que se utilice la copia de esta autorizacion en lugar del original. Esta asignacion permanecera vigente hasta
que yo la revoque por escrito. Comprendo que, dado que estos servicios fueron prestados para mi o mi dependiente legal, soy

financieramente responsable de todos los cargos pagados o no por el seguro.
X X / /
Fecha Hora:

Firma del paciente o representante legal Relacién con el paciente,
si es el representante legal

Interpretacién: La informacidn presentada en formal oral al opaciente o representante o persona que toma las decisiones se

interpreté en (idioma) . La persona para quien se interpret6 la informacion afirmé que comprendié la

interpretacion.
X X / /
Nombre del intérprete  / N.ode id. de la agencia Firma/cargo del empleado, Fecha

Hora:




CHRISTIANA CARE
HEALTH SYSTEM

Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica

Nombre de Ia paciente: Fecha de nacimiento: I Fecha:  /  /

Médico de atencién primaria (PCP): (nombre y n.° de teléfono)

Médico remitente (si es diferente del PCP) (nombre y n.° de teléfono)

Farmacia preferida (nombre y ubicacion o n.° de teléfono)

HISTORIA CLINICA (Encierre en un circulo todas las opciones que correspondan)

Enfermedad cardiaca: Si No EM: Si No Bipolar: Si No
Marcapasos: Si No Hipertiroidismo: Si No Anemia: Si No
Latido cardiaco irregular: Si No Hipotiroidismo: Si No Hemofilia: Si No
Accidente cerebrovascular/AIT  Si No SIL: Si No Flebitis/Coagulos:Si No
Hipertension: St No Reflujo: Si No Transfusion: Si No
EPOC/Enfermedad Si No Enfermedad Si No Fibromialgia:  Si No
pulmonar: hepética:

Asma: Si No Enfermedad renal: Si No Artritis: Si No
Apnea del suefio: Si No Célculos renales: Si No Vulvodinia: Si No
Alergias estacionales: Si No Depresién: Si No CI: St No
Diabetes: St No Ansiedad: Si No Glaucoma: Si No
Céancer: Si No Otros antecedentes médicos

Tipo de cancer:
CIRUGIAS: (Mencione todas las cirugias que se haya realizado y la fecha aproximada)

EERGIAS A MEDICAMENTOS: (Mencione todas las alergias. SI NO TIENE ALERGIAS, escriba “NINGUNA”).

ESTILO DE APRENDIZAJE: 0 Debate 0 Demostracién o0 Material impreso 0 Otro
OBSTACULO(S) PARA EL APRENDIZAJE: O ninguno 0 cognitivo (comprensién) o memoria O lenguaje

CONSUMO DE TABACO: CONSUMO DE ALCOHOL: INGESTA DE CAFEINA CONSUMO DE DROGAS:
SI NO ABANDONO SI NO ABANDONO Si NO ABANDONO si ~NO ABANDONO
(Paquete(s)/dia? Cant. bebidas/dfa? Café Té  Refrescos ;Tipo?

;Cant. meses/afios que dej6? _Cerveza Vino Bebidas espirituosas Todas Cant. vaso(s)/dia (Cant. meses/afios que
dejo?

¢EXPOSICION A HUMO DE SEGUNDA MANO? oSi oNO  VIOLENCIA DOMESTICA: oSl oNO
ESTADO CIVIL: 0 Soltera 0 Casada o Divorciada o Casada O Viuda
SITUACION DE VIDA: 0O con la familia o con la pareja o solfa O vida asistida o sin hogar
OCUPACION: __oTIEMPO COMPLETO o TIEMPO PARCIAL o JUBILADA oDESOCUPADA oDISCAPACITADA
HISTORIA FAMILIAR (Encierre en un circulo todas las opciones que correspondan y describa quién es el familiar)

Madre: Viva  Muerta Problemas de salud: Diabetes Enfermedad cardiaca Céancer (tipo):

Padre: Vivo  Muerto Problemas de salud: Diabetes Enfermedad cardiaca Céncer (tipo):

Hermano: Vivo ‘Muerto  Problemas de salud: Diabetes Enfermedad cardiaca Céncer (tipo):

Hermana: Viva Muerta Problemas de salud: Diabetes Enfermedad cardiaca Céncer (tipo):

Otros antecedentes familiares: _ )
TECEDENTES OBSTETRICOS/GINECOLOGICOS: Ultimo periodo menstrual:

Anticoncepcién (encierre en un circulo todas las opciones que correspondan):

Ninguna  Abstinencia Ligadura de trompas  Vasectomia Pastillas DIU Preservativos  Otro:

¢;Ultimo Papanicolaou NORMAL? (Encierre en un circulo):  Si No Fecha del ultimo Papanicolaou:

Cant. total de embarazos: , Cant. a término: , Cant. pretérmino: , Cant. cesarea:

Cant. aborto espontdneo/aborto: , Cant.  Total nacimientos vivos:

**Namero de contacto preferido para comunicarle los resultados de las pruebas: Sl

Seleccione UNA 2> 0 No llamarme para comunicarme los resultados o Pueden dejar mensajes generales

o Pueden dejar mensajes detallados



CHRISTIANA CARE

HEALTH SYSTEM Nombre de la paciente:
Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica Fecha de nacimiento:
Fecha de hoy:

MEDICAMENTO CONCENTRACION Y CANTIDAD QUE TOMA CON QUE FRECUENCIA

X X

Firma de la paciente o representante legal Relacién con la paciente, si es el representante legal
Fecha: / / Hora:




CHRISTIANA CARE
HEALTH SYSTEM

Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica Nombre de la paciente:

REVISION DE SINTOMAS Fecha de nacimiento:

¢Tuvo algn problema relacionado con los siguientes sintomas el mes pasado? Encierre en un circulo Si o No

Gastrointestinales

Generales Cardiovasculares

Fatiga s{ NO Dolor toracico si NO Dolor abdominal

Fiebre Si NO Dolor en las piernas con el Si NO Estrefiimiento

Sensacidn de malestar Si NO movimiento (claudicacién) Diarrea

Sudores nocturnos Si NO Linfedema si NO Dificultad para tragar

Aumento de peso Si NO Palpitaciones sf{ NO (disfagia)

Pérdida de peso S NO Hinchazon de manos/pies si NO Sangre en las heces
{edema periférico) {melena)

Oidos, nariz y garganta Nauseas

Pérdida de audicion si NO Vémitos

Goteo nasal Si NO

Zumbido en los oidos s NO Endocrinos

Ulceras bucales Si NO Intolerancia al frio sf NO Musculoesqueléticos

(mucositis) Intolerancia al calor Si NO Dolor de espalda

inflamacién de la boca sf NO Sed excesiva (polidipsia) si NO Dolor de cuello

(es decir, estomatitis) Miccién excesiva {poliuria) s{ NO Dolor en las

Dolor de garganta Si NO Sudores nocturnos s NO articulaciones

Rigidez

Ojos

Cambios en la visidn si NO
Hematoldgicos/linféticos
Hematomas anormales si NO Psicolégicos

Piel Sangrado anormal Si NO Problemas de suefio

pérdida de cabello Si NO Agrandamiento de ganglios  s{ NO Depresién

(alopecia) linfaticos Ansiedad

Lesiones si NO Pensamientos

Erupcién si NO suicidas

Lunar preocupante Si NO Genitourinarios ) Alucinaciones
Ardor al orinar (disuria) SI NO

Alergia/inmunoldgicos Miccidn frecuente SI: NO

Fiebre del heno Si NO Sangre en la orina SI NO

Exposicién a VIH si NO (hematuria) )

Ronchas (urticaria) Si NO Célculos renales Sl NO Neurolégicos

Infecciones persistentes si NO Dolor de cabeza

Debilidad

Mamas Entumecimiento

Bulto en la mama s NO Femeninos ) pérdida de memoria
Incontinencia S NO Hormigueo
Irregularidad menstrual SI NO Temblor

Respiratorios Secrecién vaginal si NO

TEs s/ NO Sequedad vaginal sl NO

Falta de aire al estar si NO Comezon vaginal 5{ NO

acostada (ortopnea) Molestia vaginal S[ NO

Goteo postnasal si NO Disfuncién sexual SI NO

Falta de aire si NO

Sibilancia Si NO

si
si
Si

S|

Si
sf
Si
Si

Si

si
5f
s
Si
Si
sf

NO
NO
NO
NO

i NO

NO
NO

NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO



CHRISTIANA CARE

HEALTH SYSTEM

Nombre de la paciente:

Fecha de nacimiento:

Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica

indice de Incapacidad del Suelo Pélvico (PFDI) Fecha de hoy:

Instrucciones: Responda estas preguntas colocando una X en la casilla correspondiente. Si no est segura de como
responder una pregunta, proporcione la mejor respuesta posible. Al responder estas preguntas, considere sus

sintomas durante los ultimos 3 meses.

1. . Experimenta con frecuencia presion en la parte baja del abdomen?

Si la respuesta es si, ;cudnta molestia le genera?

4 12

Nada - Algo -

4

Bastante

HE

Moderada -

2. (Experimenta con frecuencia pesadez o matidez en la zona pélvica?

Si la respuesta es si, jcuanta molestia le genera?

O+ 2

Nada - Algo -

4

Bastante

Os

Moderada -

3. ;Tiene frecuentemente un bulto o algo que sale
que puede ver o sentir en la zona vaginal?

Si la respuesta es si, ;cuanta molestia le genera?

O+ mp)

Nada - Algo -

[ 4

Bastante

s

Moderada -

4, . Debe presionar con frecuencia en la vagina o alrededor del
recto para hacer o completar sus deposiciones?

Si la respuesta es si, jcudnta molestia le genera?

4 12

Nada - Algo -

1 4

Bastante

s

Moderada -

S. :Experimenta con frecuencia la sensacién de que vaci6 la vejiga de manera incompleta?

Si la respuesta es si, jcuanta molestia le genera?

4 -

Nada - Algo -

4

Bastante

s

Moderada -

[:] No; D Si
0

[:I No; D Si
0

[J No: [ 51
0

D No; D Si
0

D No; D Si
0




HEALTH SYSTEM Nombre de la paciente:
Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica Fecha de nacimiento:
indice de Incapacidad del Suelo Pélvico (PFDI) Fecha de hoy:

CHRISTIANA CARE

(Alguna vez debe presionar sobre un bulto en la zona vaginal
con los dedos para comenzar o terminar de orinar?

Si la respuesta es si, /cuénta molestia le genera?

14 [, s 14

Nada - Algo - Moderada - Bastante

¢ Siente que debe esforzarse demasiado para hacer sus deposiciones?

Si la respuesta es si, jcudnta molestia le genera?

HE -2 Bl s 14

Nada - Algo - Moderada - Bastante

D No; D Si
0

D No; D Si
0

;Siente que no vacié completamente los intestinos cuando termina de hacer sus deposiciones?

Si la respuesta es si, jcuénta molestia le genera?

4 O, [ls 14

Nada - Algo - Moderada - Bastante

¢ Tiene con frecuencia pérdida de heces sin su control si sus
heces estan bien formadas?

Si la respuesta es si, ;cuanta molestia le genera?

L1 O s L4

Nada - Algo - Moderada - Bastante

¢ Tiene con frecuencia pérdida de heces sin su control si sus
heces son flojas o liquidas?

Si la respuesta es si, jcuanta molestia le genera?

4 2 s 14

Nada - Algo - Moderada - Bastante

¢ Pierde gas del recto con frecuencia sin que pueda controlarlo?

Si la respuesta es si, ;cudnta molestia le genera?

1 ~o; [ si
0

D No; D Si
0

1 ~o; O si
0

[ No; O s
0



CHRISTIANA CARE

HEALTH SYSTEM Nombre de la paciente:
Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica Fecha de nacimiento:
indice de Incapacidad del Suelo Pélvico (PFDI) Fecha de hoy:

mE P HE 14

Nada - Algo - Moderada - Bastante

12. ;Siente dolor con frecuencia al hacer sus deposiciones?

[ ~o; O si
0

Si la respuesta es si, ;cudnta molestia le genera?

14 P 3 [14

Nada - Algo - Moderada - Bastante

13. ¢ Experimenta una fuerte sensacién de urgencia y debe
ir deprisa al bafio para hacer sus deposiciones?

[ ~o; [ si
0

Si la respuesta es si, ;cuanta molestia le genera?

O+ mp O3 P

Nada - Algo - Moderada - Bastante

[ no; O si
0

14. (Alguna vez una parte del intestino atraviesa el recto
y sale hacia afuera durante o después de una deposicién?

Si la respuesta es si, jcuanta molestia le genera?

4 O s 14

Nada - Algo - Moderada - Bastante

D No; D Si
0

15. ;Por lo general orina con frecuencia?

Si la respuesta es si, ;cudnta molestia le genera?

11 P s (14

Nada - Algo - Moderada - Bastante

16. .Experimenta con frecuencia pérdidas de orina asociadas con una sensacion de urgencia,
es decir, una fuerte sensacién de que necesita ir al bafio?

D No; D Si
0

Si la respuesta es si, jcuanta molestia le genera?

0+ - s 4

Nada - Algo -  Moderada - Bastante

% ¢ Experimenta con frecuencia pérdidas de orina relacionadas con toser,
estornudar o reirse?

[ ~o: O si
0

Si la respuesta es si, jcuanta molestia le genera?



CHRISTIANA CARE

HEALTH SYSTEM Nombre de la paciente:
Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica Fecha de nacimiento:
indice de Incapacidad del Suelo Pélvico (PFDI) Fecha de hoy:

[+ 2 - 4

Nada - Algo - Moderada - Bastante

18. .Experimenta con frecuencia pequefias cantidades de pérdida de orina (es decir, gotas)?

Si la respuesta es si, jcuanta molestia le genera?

WE 2 O3 4

Nada - Algo - Moderada - Bastante

19. . Tiene con frecuencia dificultad para vaciar la vejiga?

Si la respuesta es si, ;jcuanta molestia le genera?

4 2 g 4

Nada - Algo - Moderada - DBastante

20. .Experimenta con frecuencia dolor o molestia en la parte baja del abdomen
o en la zona genital?

Si la respuesta es si, ¢cudnta molestia le genera?

. 2 s 4

Nada - Algo - Moderada - Bastante

[ ~o; O st
0

[:1 No; D Si
0

D No; D Si
0



CHRISTIANA CARE

HEALEH S¥STEM Nombre de la paciente:
Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica Fecha de nacimiento:
indice de severidad de incontinencia (ISl) Fecha de hoy:

Responda las 2 preguntas siguientes.
1. ;Con qué frecuencia experimenta pérdidas urinarias? (Marque una opcion)

Nunca, no tengo pérdidas de orina (0)
Menos de una vez por mes (1)
Algunas veces por mes (2)

Algunas veces por semana (3)

Todos los dias o noches (4)

2. ;Cuanta orina pierde cada vez? (Marque una opcion)

Nada, no tengo pérdidas de orina (0)
Gotas (1)
Pequefios chorros (2)

Mis (3)

Gracias por responder estas preguntas.

El puntaje se calcula multiplicando el puntaje de la pregunta 1 por el puntaje de la pregunta 2.

Puntaje ISI

Categoria ISI (encierre en un circulo):
Ninguna Leve (1-2) Moderada (3-6) Severa (8-9) Muy severa (12)

Centro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica
Christiana Care Health Systems



CHRISTIANA CARE

HEALTH SYSTEM Nombre de la paciente:
Ceniro de Uroginecologia y Cirugia Pélvica Fecha de nacimiento:
Diario miccional de 3 dias Fecha de hoy:

Instrucciones:

1) Elija tres dias y registre la cantidad de veces que orina y cuando tiene incontinencia urinaria.

2) Cada vez que orine, coloque una “V” en la hora que corresponda cuando orina.

3) Si tiene incontinencia urinaria, coloque una “L” en la hora que corresponda a cuando tiene
incontinencia. Si tiene mé4s de una en esa hora, coloque mas “L” debajo de esa hora.

4) Cada linea representa un periodo de 24 horas

[Dia | Fecha:
a.m. "~ Mediodia p. m. Medianoche
6 |7 |89 |10|11|12]|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |89 10|11 [12]|1 |2 |3 |4 |5
Dia 2 Fecha:
a. m. L Mediodia p. m. 235 Medianoche
6 |7 |8 |9 |10[11[12]1 |2 [3 |4 (5|6 |7 |8 |9 [10]11[12]1 |2 |3 |4 |5
Dia 3 Fecha: .
a. m. - Mediodia p. m. === Medianoche
5

6 |7 |89 [10]11]12(1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |[10[11|12]1 |2 |3 |4




