
 

 
 

Cuestionario de Medicina Funcional - Femenino 
 
Información General 
Nombre _________________________ Edad ____  Fecha de nacimiento ________ 

Fecha actual _________ Email _______________________ Teléfono Celular ______________  

Dirección ___________________________ Ciudad ______________ Estado ___Código postal _____ 

Alergias medicamentos/alimentos ____________________________________________________ 

Problemas de salud y Medicamentos actuales 
Enfermedad Medicamentos Nombre Miligramos Dosis 

   

   

   

   

   

Síntomas o Quejas: 
    

   

   

   

   

Ha sido usted diagnosticada con Cáncer:  No___   Si___ Tipo: _______________ 
Tratamiento: _______________________________________________________ 
Fumar ¿Fumas actualmente? No___ Si___ Paquetes por dia____ Número de años____ 
 
Historia de la mujer 
Edad en el primer período ____     Fecha del último período menstrual ____________________ 
¿Está en la menopausia?  □ Si     □ No     En caso afirmativo, edad en el último período: _____ 
¿Fue la menopausia quirúrgica?  □ Si     □ No      

En caso afirmativo, explique la cirugía: ______________________________________________ 
¿Actualmente tiene problemas sintomáticos con la menopausia? (Marque todo lo que corresponda) 
□ Sofocos     □ Cambios de humor     □ Concentración/problemas de memoria     
□ Dolores de cabeza     □ Dolor en las articulaciones     □ Sequedad vaginal    □ Aumento de peso    □ 
Disminución de la libido     □ Pérdida de control de la orina     □ Palpitaciones 
¿Está en terapia de reemplazo hormonal?  □ Si     □ No 

Si es afirmativo, por cuánto tiempo y por qué razón (sofocos, prevención de la osteoporosis, etc.) 
__________________________________________________________________________ 

Examen Ginecológico/Procedimientos: (Si corresponde, indique la fecha) 



 

 
 

Última prueba de PAP: ____________  □ Normal      □ Anormal 
Última mamografía: ______________  □ Normal      □ Anormal 
Última densidad ósea: _____________  Resultados: □ Alta    □ Baja    □ Dentro del rango normal 
Otras pruebas/procedimientos (tipo de lista y fechas): ____________________________________ 

¿Qué tan bien le han ido las cosas? (Marque en la escala de 1 a 10, o N/A si no corresponde) 

 N/A Mal    Bien     
Muy 
Bien 

En general □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
En la escuela □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

En tu trabajo □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
En tu vida social □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Con amigos cercanos □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Con el sexo □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Con tu actitud □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Con tu novio/novia □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Con tus hijos □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Con tus padres □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Con tu pareja □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
Historia familiar: 
Marque los miembros de la familia que tienen o tuvieron algunas de las siguientes afecciones: 
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M
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O
tros 

Edad (si sigue vivo)              
Edad al morir (si falleció)              

Cáncer □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Enfermedad del corazón □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

Hipertensión □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Obesidad □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Diabetes □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

Problemas tiroideos □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Demencia □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

Otros: 
_______________________ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 
Cirugías Fecha Complicación 

   
   
   
   

 
 
Suplementos nutricionales (vitaminas/minerales/hierbas, etc.) 

Nombre y Marca Dosificación Fecha de inicio Causa del uso 



 

 
 

(mes/año) 
    
    
    
    
    
    

 


