
Estoy activo a nivel sexual.	 O

He completado mi familia.	 O

Mi vida sexual ha sufrido.	 O

Quiero estar activo a nivel sexual.

NO he completado mi familia.

No he logrado alcanzar el 
orgasmo o es muy difícil.

No quiero estar activo  
a nivel sexual. 

Social:

Hábitos:

Estado civil (marque uno):         Casado Divorciado Viudo SolteroConvivo con mi pareja

Sí	 No	

Número de contacto preferido:

¿Podemos enviar mensajes de texto relacionados con las citas a su móvil?

Nombre: Fecha:

Fecha de nacimiento: Edad: Peso:  Ocupación:

Dirección de residencia:

Ciudad: Estado: C. P.:

Dirección de correo electrónico ¿Podemos contactarlo por correo electrónico?

Nombre del médico de atención primaria: 

Contacto de emergencia:

Teléfono:

Relación:

Dirección:
Dirección, ciudad, estado, C. P.

Teléfono fijo: Teléfono móvil: Empleo:

Sí No	

En caso de que no podamos contactarlo por los medios que proporcionó antes, queremos saber si tenemos permiso 
de hablar con su cónyuge o pareja sobre su tratamiento. Al aportar la siguiente información, nos autoriza a hablar con 
su cónyuge o pareja sobre su tratamiento.

Nombre: Relación:

Teléfono fijo: Teléfono móvil: Empleo:

Teléfono fijo: Teléfono móvil: Empleo:

Uso           cigarrillos electrónicos por día.

Consumo más de 10 bebidas  
alcohólicas por semana.

Fumo           cigarrillos o cigarros por día.

Consumo           bebidas alcohólicas por semana.

Consumo  
cafeína por día.
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Nombre: Fecha de nacimiento:

Su logo

CUESTIONARIO 
E HISTORIA DEL PACIENTE

joynj
Carlisa Family Medical & Aesthetics
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Nombre: Fecha de nacimiento:

Su logo

Antecedentes médicos o quirúrgicos relevantes:

Cáncer (tipo):                       

Año:

PSA elevado

Problema para eliminar la orina

Toma medicamento para la 
próstata o la calvicie masculina

Antecedentes de anemia

Vasectomía

Disfunción eréctil

Cáncer testicular o de próstata 

Hiperplasia de próstata o HBP 

Enfermedad renal o función renal  
disminuida 

Donaciones frecuentes de sangre

Cirugía de próstata o testicular  
no cancerígena 

Ronquidos intensos

Medicamentos por
colesterol alto

CUESTIONARIO 
E HISTORIA DEL PACIENTE (CONTINUACIÓN)

No aplica

Ninguno: embarazo planificado 
para el año próximo   

Depende del método  
anticonceptivo de la pareja

Vasectomía 

Condones

Otros:

Método anticonceptivo:

Alergias a medicamentos: En caso afirmativo, explique:

Alergias a medicamentos

¿Ha tenido problemas con la anestesia local?

En caso afirmativo, ¿cuál? 

Terapia pasada de reemplazo hormonal:

Reemplazo hormonal actual Sí

Medicamentos que toma en la actualidad:

¿Tiene alergia al látex? Sí NoSí No

No

Antecedentes familiares:

     �Enfermedad 
cardíaca

Diabetes Osteoporosis Alzheimer o demencia Cáncer de mama Otros

joynj
Carlisa Family Medical & Aesthetics
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Nombre: Fecha de nacimiento:

Su logo

CUESTIONARIO 
E HISTORIA DEL PACIENTE (CONTINUACIÓN)

Historia clínica:

Presión arterial alta o hipertensión

Enfermedad cardíaca

Fibrilación auricular u otra arritmia

Coágulo de sangre o embolia pulmonar 

Depresión o ansiedad

�Enfermedad hepática crónica (hepatitis, hígado 
graso, cirrosis)

Artritis

Cabello quebradizo

Apnea del sueño

Colesterol alto

Derrame o ataque cardíaco 

VIH o cualquier tipo de hepatitis

Hemocromatosis 

Trastorno psiquiátrico

Enfermedad de la tiroides

Diabetes

Enfermedad de la tiroides

Lupus u otra enfermedad autoinmune

Otros

joynj
Carlisa Family Medical & Aesthetics
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