
GYN  HISTORY
Last  PAP any  previous  abnormal?

Last  MAMMO

Any  history  of  STD  (HPV,  HSV)

Age  of  menopause

Any  concerns?

Have  you  ever  had  a  breast  lump  or  surgery?                      Yes                  No

Results/Treatment

Any  history  of  physical/sexual  abuse?

If  no,  have  you  been  in  the  past?                          Yes                          No

Sexual  partners  are:                          men                          women                        both

Any  sexual  concerns  to  discuss?

1) Mo./Yr.                               / Place

2) Mo./Yr.                               / Place

3) Mo./Yr.                               / Place

4) Mo./Yr.                               / Place

5) Mo./Yr.                               / Place

6) Mo./Yr.                               / Place

Name: Age:

REASON  FOR  VISIT?

MEDICATION

Name:

ALLERGIES  

HOSPITALIZATIONS  

MENSTURAL  HISTORY
First  Period Last  Period

Frequency

Flow                                Light                          Moderate                      Heavy

Moodiness

Ovulatory  pain

CONTRACEPTIVE  HISTORY



current              occais. current              occais.

Seasonal  Allergies
Abnormal  thirst

Fever Syphillis

Insomnia HPV

Frequent  Headaches
Migraine  Headaches Bruise  easily

HSV  (herpes)

Double  Vision Enlarged  lymph  nodes Tuberculosis
Spots  before  eyes HIV
Vision  changes Depression Gonorrhea

Moody/Irritable

Ear  aches #  of  Pregnancies                                            #  of  Births
Ringing  in  ears
Sinus  problems Birth  Weights
Sore  throat Abnormal  Pap #  of  Term                                                                      #  of  Preterm
Mouth  sores #  Adopted                                                                  #  of  Miscarriages
Dental  problems Breast  lump
Swollen  glands Heartburn

Migraine

Frequent  Headaches
Diabetes

Swelling  of  legs  or  bulging Thyroid  Disease
Blood  vessels  in  leg(s) Autoimmune  Disease

Alcohol?

Wheezing  or  shortness  of  breath Kidney  Disease
Painful  breathing Gallbladder  Problems Drugs?

Hernia  (type                                                                                    )
Depression Regular  exercise?                      yes                            no

type                                                                                  frequency
Depression/Anxiety

Diarrehea,  frequency Osteoporosis
Eye  Disorder

Rectal  Bleeding High  blood  pressure
Hemoorhoids IBS

Lung  Disease

Diabetes
Heavy  Periods Osteoporosis
Asthma Mental  Illness

Blood  in  urine Blood  clot/DVT Other
Incomplete  emptying

Seizures/Epilepsy
Painful  intercouse Alchohol/Substance  abuse
Irregular  periods

Signature:Menstrual  cramping High  Blood  Pressure
Vaginal  burning/itching  or  discharge Anemia

Pneumonia

Breast  nodules  or  masses
Pain  in  breast History  of  a  Blood  Transfusion
Nipple  discharge         Reason

Kidney  Stones

FOR  OFFICE  USE  ONLY
Dizziness High  Blood  Pressure

Seizures Thrombophilia Date                                                                        Signature

Blood  Disorders Date                                                                        Signature

Melanoma Date                                                                        Signature

Benign  Tumors Date                                                                        Signature

Other:

PLEASE  CHECK  ONLY  THOSE  THAT  APPLY
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