£ Lillian DeCosima, M.D.

MEDICAL

About Care OB/GYN Associates, P.C.
6134 Redwood Square Center

Suite 101
Centreville, VA 20121

Tel: 703-222-8600 Fax* 703-222-897

HISTORY
Patjent Name Date of Birth Today's Date
Nombre fecha de nacimiento Fecha de hoy

Y¥Why have you come 1o the office today?
Par que viene hoy a Iz oftcina?

£l Annual / Routine Gynecological Examination Exdren onual ginecoldgica de ruting con Papanicolco
[ Problem Visit {exphkin) Froblema [expliue)

Gynecological History Historia Ginecolégica

Date of fast normal period (first day)

{1

ate of lase Pap test f

Date of last mammogram

Fecha de su Gltimo exdmen pars fos huesas

Primer dia de su titima menstruacién fecha de su (itima Papanicoloa Fecha de su ditima momografia
Date of last bone dansity tast Date of hst colonascopy Date of last cholesterol sereentng
! Fecha de su Gftma / Fecha de su Gltimo exdmen def colosterol

;Se exdming los pechos cada mes? 1 5 O Ne

Do you examine your breasts monthly? £1 Yes EJ No | Any pain with periods? LI No 3 Yes
¢Tiene dolor con su periodo? T1 No I §i

Age of first pericd
Edod de su primere menstruacidn

Number of days between start of periods
;Cada cuantos dias tiene su periodo?

How many days period lasts
JPor cuantos dias tiene su periodo?

Any recent changes in periods? B3 No O Yes {exphin)
FHa tenido algin cambio en su periodo? 3 No D i {explique}

Have you ever had an abnormat Pap? 0 Neo [ Yes {explain)
;Algung vez ha tenido un Papanicolae anormal? 1 Ne 13 Si {explique)

Have you ever had sex? [J Yes L1 Mo
iHa tenido reindones sexuales? 13 §i [ Ne

Currently sexually active? I Ne O Yes
{Esta tenfendo relaciones sexuales corrientemente? EINo [157

Sexual partners are: [ male O female LT both
Paraja sexuol es: 13 hombre T mujer [ ambos

Current method of birth control: [ none LI condoms I pils E1UD [ tubal B3 vasectomy O other:
Método que usa para prevenir ef embarazo: 1 ningune 3 condomes 1 pifdores T BiU 1 operacién 13 otro:

Have you ever used birth control hormones! I No 0 Yes
JAlzuna ver ho usado pastilios anticontraceptivas? 13 Mo O 5

What type and how long?
Que tipe y por cuante tiembo?

Have you ever used an {UD? O No I Yes When?
Alguna vez aenido un DIU? O No £ §i Cuando?

Liferime number sextuzl partners
#Cuantas parejas sexuales ha tenido?

Have you ever been on hormone replacement therapy? &1 No [ Yes
Adguna vez ho tomado hormon1s? L1 Ne [ Si

if yes, for how long?

Si corestt si, spor cuanto tiempo fas tomé?

years anfes

Margue si ha tenido 6 le han hecho v explica abgjo::

Please check if you have or have had any of the following and explain below:

Gonorrhea / chiamydia

LEEP / LLETZ / cone biopsy 0o Ovarian cysts

[1 15,

Celposcopy DIES exposure
Hi Colboscopia 7. Expuesta al DES 0 3.
Cryotherapy Uterine fibroids Herpes
02 Crioterapia L& Fibremas o tumores del utero D4
Genital warts {HPY / condyloma)

Verrugas genitales

o3 LEEP | tLETZ I biopsia del cusllo urerine Quistes de los evarios
04 Endometrial biopsy : 0o Polycysric Ovarian Syndrome oie Syphilis
1 Biopsia de fa matriz *| Sindrame de bofyquistes de los ovarios "1 Sifilis
O s. B-.reas.t biopsy 0L Endometriosis o7 Pelvic Inﬂam{natory disease{PID}
Biobsia del seno Infeccidn pehica
e Gynecological birth defects o infertility o Orher sexually transmitted diseases
*| Malformaciones congenitos ginecolbgico | infertilidad "1 Otras enfermedades sexuales

Explain explico
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About Care OB/GYN Associates, P.C.
6134 Redwood Square Center

Suite 101

O Lillian DeCosimo, M.ID,

Centreville, VA 20121
Tel: 703-222-8600 Fax: 703-222-8972

Patlent Name Date of Birth Teday's Dare
Nombre Fecha de nadimiento Fecha de hoy
Obstetrical History Historial Obstétrico
MNumber MNumber Number
Numero Nimero Nimero
Pregnancies Miscarriages Premature Births { < 37 weeks} '
Emberozos Pérdidas de embarazo Nacimientos Premoturos { < 37 semanos)
Live Births Abortions Living Children
Hilos Naddos Vivos Abortos Hijos Vives
Date | Vaginal or Cesarean | Sex | Birth Weight | Length V\S{ks Preg | Anesthesia Complications
Fecha Parto patural o cesarea | Sexo | Peso af Macer | of Labor E:.‘g:rg% Anestesia Complicaciones
-/
/
/
/
/
/
History of llinesses Historial Enfermidad
N Yes When! No Yes When!
° ISl ;Cuando? : Si_jCuando!
1. Asthma Asma 15. Headaches Dolores de cabeza
2 Ppeumonia / Lung disease / Tuberculosis 16. Seizures / Convulsions / Epilepsy
Puimonia fenfemedad pulmonar | Tuberculosis Convulsiones | Epilepsia
3. Diabetes 17. Glaucoma /Cataracis GlaucomalCatarata
4. Heartarrack / problems 18. Depression/Anxiety
Ataque del corezén # problemas def corazén Depresién 7 Ansiedad
5. High Blood Pressure  Presidn alta 1%. Anemia

o

Stroke Derrome cerebral

20. Blood wransfusions Transfusicn de songre

7. Blood clots in lungs or legs
Codgulos de sangre en fos pulnones 6 piernas

21. Broken bones
Huesos fracurados

8. Hepadtis / Yellow jaundice / Liver disease

Hepatitis fictericia{pie] amadio)/Enfermedad def higade

22. Arthritis / Joint pain / Back probiems
Artritis { Rheuma 7 Problemos de lg espalda

2. (alibladder disease Problemas con vesicula bilior

23. H¥ or AIDS Vi p SIDA

1. Reflux/Hiatal Hernia/Ulcers
Acidez del estémago ! diceras

24. Ezting Disorders
Trastorno de comida {anorexin, bulimia)

11, Bowel problems Problemas intestinales

23. Rheurmatic Fever Ffebre reumdtica

{2. Kidney infections / stones

26. Chickenpox  Serampién

infeccidn de rifién { pledras renalgs
13. Thyroid disease Problertas de Jo glandulg tiroide. 7. Other G
4. Cancer  Cdncer 28. Orher Otro

Current Medications Medicamentos que Esta Tomando

{Including hormones, vitamins, herbs, nonprescription medications}

Madication Name
Nembre de Medicing

Dosage
Dasis

Who Prescribed
sQuien recetd?

Medication Nama
Nombre de Medicina

Dosis

Dosage

Who Prescribed
$Quien revetd?
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About Care OB/GYN Associates, P.C.
6134 Redwood Square Center

Suite 101

Centreville, VA 20121

Tel: 703-222-8604) Fax: 703-222-8972

Patient Name
Mombre

Dhate of Birth
Fechs de nacimiento Fecha de hay

Today's Date

Allergies Alergios

Latex Allergy L1 No [ Yes Explin type of reaction:
Aergio of Latex O Ne 13 & Explica reacidn tipo:

Medication Alfergies £ No [3 Yes Please list madication and type of reaction:
Alergics medicamentos 13 No [ 51 Por favor Indique cuel{es) y reacién tipo:

Oeher Allergies L No £2 Yas Pleass list with type of roacton:
Qtras dergios O No O & Po- fovor indique con reacién tipe:

E‘Burgeries / Injuries / llness {requiring hospitalization)

Cirujias ! Operaciones / Accidentes / Enfermedades {que necesita hospital}

Type of Surgery / injury / liiness Location Dare
Tipo de Crufios 7 Operaciones ! Accidenies | Enfermedades Loeacisn Fecha
IMMUNIZATIONS Vacunas Cate Feche | IMMUNIZATIONS / TEST Vocunas/Examen | Daw fecha

Tetanus-Diphtheria booster Fétano - Dipteria

tnfluenza vaccine {fu shot) Vocuna contre o influenza

Tetanus A Vaccine Vocund centre Tétano A

Hepatits B vaceine Vacuna contra fa Hepatitis B

Preumococcal vaccine Voeune contre

Varicella vaccine Vacuna contra el sarampidn
Measles-Mumps-Rabetla (MMR) Vaccine Tuberculosis {TB} or PPD test fresule: 1
Vircune contra Yiruelg / Poperas # Rubssla Examen de le Tuberculosis o PPD fresuitade: i

Social History Historial Social

Do you smoke? T No 3 Yes How many? { day for years
Funa? £1 No 13 5 Cuoatos of dia? por cuantos afios?

Aleohol: Drinks per day Per week B
¢Toma alcahol? 13 No 13 5 Cuantos ol dia ala

Health hazards at home or work? T Mo I3 Yes, wype:
iHay peligres en su trabajy o casa? {1 Mo £3 5i jque tipo?

Recreational drug use? [ No £ Yes, which:
;Usa drogas? O Mo 83 Si Si contesto si, jCual

Regular exercise! LI No [ Yes mins long, timesiwesk Have you beer sexually abused or hurt? I No O Yes

jHace efercicio? I No 3 5i jCuanto tlempn? MTALIGS; veres por semana | jLo han abusade sexvalmente o viglado? £3 Ne L1 Si

Dairy products in diet? I3 No (0 Yes servings per day Calcitem supplements? 13 Mo £ Yes mg per day

Consume productos Kicteos? L No £3 5§ por dia i Tome suplernentos de calde? [ Mo L1 5 _ por dia
Do you wear your seathbele? Ll Yes [ No

Travel ourside the US? L1 No I Yes When and where!
Hao vigiado fsera de dos EUL? T3 No 13 8 jCuande y donde?

jtisa su cintwron de seguridod? 13 5 {1 Ne

Schooi completed: 13 High School £3 College LI Graduate [J other
Nivel de escuslor [} Primeria {3 Segundaria {1 Universidod L1 etre

MNumber of people in houscheld
Nimers de personas que viven en casg

Would you accept 2 blood transfusion in an emergency? £3 Yes OO No
En emergencia, jlenemos permise parg da le tronsfusién de sangre? L1 5 0 No

Religion:
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About Care OB/GYN Associates, P.C.
6134 Redwood Square Center

Suite 101

Centreville, VA 20121

Tel: 703-222-8600 Fax: 703-222-8972

Patient Name Diate of Birth Today's Date
MNombre Fecha de pacimiento fecha de hoy
Family History Historia de Famifia
Mother: Age 3 Living O Deceased Cause Father: Age {1 Living 't Deceased Cause
Madre: Edod O Vivendo {1 Muerto Causa FPadre: Edod O ¥ivendo 3 Muerto Causo
Siblings: humber Living _ Number Deceased Cavsefsi/Age(s)
Hermanes: Cuante vivendo Cuanto muerto__,__ CousafsjiEdad(es)
Children: Number Living Nurmber Deceased Cause{s)/Agels)
Hijos: Cuemin vivenda Cuanto roverio, LCausafsiEdadies)
liness Yes Wyhich Refative{s) & Age of Onses iliness Yes Which Relative(s} & Age of Onset
Enfermedad 5i ythien en su familia y gue edad le comenrol, Enfermedad S i Quien en su fomilia y que edod Je comenzo?,
High Cholesterof HIVIAIDS
Colesterol Alto 0 YHISIDA 0
High Blood Pressure Hepatits ]
FPresion alta L &
Heart Disease i Tuberctdosis
Enfermedad def corazen | 0
Stroka Ostaoporosis
Derrame cerebeat o |
Biood glots in lungs/legs Breast cancer
Codgulos en los puimones | [ Céncar def sene o moma | {1
o plernas
Diaberes O Celon cancer
{problemas con azucar) Céncer del colonfintestino | L
Drinking /drug preblems Owvarian cancer B
Aicoholismo fadiccién drogo] O Lidnoer de los ovarlos O
Birth defects Literine cancer
Defectos de nacimiento £l Cancer de lo matiziutero £
Menial iliness/depression Other
Enfermedad mental (] Otro O
Alrheimer's disease Onher .
Mal de Alzhelmers 0 Otro

Faraue si tiene (ahorg) o ha tenide {pasado) algunes de los mendonados v explice abajo {usa numero):

Review of Systems Repasa de Sistemas
Check if you have now or have ever had the following problems and explain below {use related number):

Now | Past Mow Past
Ahora | Pasedo Ahora | Pasado
Unexplained weight change gain loss Trouble with eyes or vision
- | Cambie de besc qumento perdida 8 | Problemas con los ajos o la vista
Loss of height Trouble with aose or sinuses
2. Perdids de estatura 2 | Problemas con Ja nariz o pasos sinoseidales
Fever Mosebleads
3 | fiebre 15. Sungrades por Io nariz
. | Fatigue ﬁiomh sores or sare throat
4+ Fatiga L | Elicera de o boca o dofor de garganta
Dizzy spells / fainting Trouble with ears or hearing
3. Mareos ! desrmayos 2. | Problernas con Jos orejos e oidop
Seizures Coughing spells / large amount mucus
8 | Convulsiones 13. | pucha tés f tés con mucha fema
Numbness / trouble walking Trouble breathing with exercise
7. | Adormecimiento  problemas con caminar ¥4 | Problemas respirnde con ejerdisic
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About Care OB/GYN Associates, P.C.

6134 Redwood Square Center

03 Lillian DelCosimo. M. Suite 101
Centreville, VA 20121 _
Tel: 703-222-8600 Fax: 703-222-8972 ;.
Parient Name | Date of Birth Today's Date -
Nombre f Fecha de nucimiento Fecha de hoy
Review of Systems (continued) Repasa de Sistemas (continuacién)
Mow | Pasg MNow Past
_ Ahorg | Posedo Alwra : Posado
Wheezing / shoriness of breath Frequent bruising
i5. | Yener chliidos / falkto de respiracitn 38. | | salen moretones fracuentements
s Spiging up blood Cuts that do nor stop bleeding -
- | Devoiver songre 3% ! Cuendo se corta, tarda parg porar de sangrar —
Chest pain or pressure | Arxiety
7. { Doloren of peche | area def corarén 0. | Ansisedad
9 Irregular andfor rapid heartheat £epression / Frequent crying
» 1 Latidos de cerozon iregular o rapidos 4L Depresion { Horar frecuentemente
g Breast pain Difficulty concentrating
19, Dolor en los senes ¢ pechos 42, Diffcudtsd concentrandose
Breast lomps Memory problems
20. | pufotas o endurediemientos de! pachosisenos 43. | Problemas con
Nippic discharge Abnormal thirst
25 Hujo del pezen - | Mucho sed
MNausea andfor vomiting Trouble with bahince B
22 ¢ Nguseas ylo vbmitos 5. | Probiemas con &f balance
Heartburn or indigestion Heas or cold intolerance =
23. Acidez del esto 4. Intolerancia af coler o frin
Constipation Enlarged lymph nodes
24 | Estrefimiento #. | Glandulas engrandecidas
Drarrhes Severa headaches / migraines B
B | Dlgrrea 48. | Mucho dolor de cabeza nHgrafias L
Bloating andfor excess gas  Sensacidn de Hort flashes :
25 | hinchazén del abdomen o exceso de gas intestingl 42, | Catores repenting
involuntary Joss of gas or stoels Might sweats
27 lsete escapan gases intestinales involuntaries 50. | Sudores nocturnas
Feefing of incomplete emptying of stools after Vaginal discharge
28. | bowel movement  Sensacion incompleta de 51, 1 Flujp vaginal
haber hecho rodas sus necesidades | fecales
Blood in stoals Vaginal odor
2. Sangre en las heces fecales 52| tial glor vaginal
PMuscle weakness Vaginal itching and/or irritation
30. | Debilidad muscular 53. 1 iritacion o pleazen en e vaging
Savere joint or muscle pain Yaginal dryness
31| pucho dolor en las coyuntures o en fos mesculos 34 | Resequedad vaginal
Swelling of legs Pain with intercourse
32| Hinckon fas plernas 35 | Dolor ol tener refaciones sexuales
Skin rash Bleeding with intercourse
3 | pitacion de la piet 56. Sangrade al tener relociones sexuales
Dry sidn Heavy periods
34, Resequedod de ia plef 57. | Perivdos sbundantesfexcasive
Moles or skin growths Prolonged periods
35. | tunares o crecimizntos de lo pia 58. | periodo que Je dira mos de una semana
Hair foss or thinning irregular periods B
3. § Perdida de cabelio 59. 1 periodos iregulores
Increased body andfor facal ey Auments Bleading in between periods
37. 1 de credimiento de vellos en ef cuerpo o cora 60. Sangrodo en tiempo no de menstruadion
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About Care OB/GYN Associates, P.C,
6134 Redwood Square Center

Suite 101
Centreville, VA 20121

Tel: 703-222-8600 Fax: 703-222-8972

sienten ruy larges o anchos

Perdide de la orina cuando se rie, tose, estornuda

Patient Name Date of Birth Today’s Date
Mombre Fecha de nocimisnto Fechg de hoy
Review of Systems {conunued) Repasa de Sisternas {continuacion)
Now | Past MNow Fast
Ahora | Posado Ahera | Pasade
Pain or severa cramping with periods Blood in urine
8L ! Dolor con e pariodo 68. Sengre er lo aripe
Severs premenstruzl symptoms: mood Painful urination
%2, [ changes, irritability Simptomas premenstruales 69, | Dolor at orinor
como cambio de humor, iritable
Pelvic and/or abdominal pain not associared Strong urgency 1o urinare (frequenty do not
&3. | with period  Dolor pelvico o abdominal no 70. | make it to the bathroom in time) Deseo fuerne
relacionade con su perigdo : de orinar que #o olcanza ileger ol bafio
Pecreased libido Frequent urination; more than i times a day
64 Baje deseo sexuol 7L | Oring frecuentemente {mas de 10 veces of dia)
Yagina feels “loose” Feeling of incomplete emptying of bladder
65 VYaging se siente "flojo” 72 | Sensacion despues de orinor que todavin tiene gonas
Partner complaining of above  Su pargju se Involuntary koss of urine and/or bad-wetting u—
6. quejo de que su vaging se sfeme ancha o floja 3. Perdida de la oring sin darse cventa o durmiende
You feel that your kabia or vulvar fips are large Frequent urine loss when coughing, sneezing,
&7, | or woolong Siente que los lobies se fe ven o 74, § laughing, lifting, exercise

indicate number from symptom and explain here numerdl de simpiom y explica oqui

Form completed by: [ patient [ office I nurse {1 physician [ other:
Este cuestionario fue compleando por: £l el padiente L1 el médico [ otra persono:

{ certify that the information on these 6 pages is correct to the best of my knowledge, | will not hald my doctor or any members
of her staff responsible for any errors or omissions that | may have made In the completion of this form.
Centificede que of informacién en eses & pagos es verdad a que sabo. Mo deteno responsibilidad a lo doctora o su personas para errors @
omisions que hago en cuestionaric compleondo.
Signature of patient:

Firma def paciente:

Diave reviewed by Physician with Patient:

/

/ Physician Signature:
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