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Médico: _____________________________________ 
Historia inicial y examen físico       Fecha: ___________________ 

Este formato pretende apoyar al médico con la evaluación inicial del paciente y no pretende ser una herramienta 
de diagnóstico 
Información del contacto 
Nombre: ___________________ 
Teléfono: Trabajo ____________

Fecha de nacimiento: _________ 
Casa _______________________

No. Idenficación:_____________ 
Celular: ____________________ 

Dirección: _________________________ Ciudad: _____________ País: _____________________ 
Nombre del médico tratante: _________________________________________________________ 

 
Información sobre su dolor 
Por favor describa su dolor (use una hoja de papel adicional si es necesario: ____________________________ 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 

Qué cree que le causa el dolor? _______________________________________________________________ 
Cree que algún evento le está causando el dolor? Si __No __, si es afirmativa, cuál es? ___________________ 
Desde hace cuánto ha tenido el dolor? _____ años _____ meses 
 
Para cada uno de los síntomas de abajo, favor rellenar el cuadrado según su nivel de dolor basándose en el 
último mes, usando una escala hasta 10: 0 = no dolor  10=el peor dolor 

Cómo evaluaría su dolor? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Dolor con la ovulación (mitad del ciclo) o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

Dolor antes de la menstruación  o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

Dolor (no cólico) antes de la menstruación o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

Dolor profundo con las relaciones sexuales o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

Dolor en la ingle al levantar peso o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

Dolor que dura horas o días después de las relaciones sexuales o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

Dolor con la vejiga llena o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

Dolor en los músculos o en las articulaciones o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

Dolor tipo cólico con la menstruación o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

Dolor después de terminar la menstruación o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

Sensación de quemadura en la vagina después de las relaciones sexuales o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

Dolor al orinar           

Dolor lumbar           

Cefalea tipo migraña           

Dolor al sentarse           

 
 
Comentarios adicionales del médico tratante 

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
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Información acerca de su dolor 
Qué tipos de tratamientos o médicos ha intentado antes para su dolor? Por favor marque todos los que aplican

 Acupuntara 

 Anestesiología 

 Anticonvulsivantes 

 Antidepresivos 

 Biofeedback 

 Inyección de botox 

 Anticonceptivos 

 Danazol 

 Depoprovera 

 Gastroenterología 

 Ginecología 

 Médico de familia 

 Medicina herbal 

 Medicina homeopática 

 Lupron, synarel, Zoladex 

 Masaje 

 Meditación 

 Narcóticos 

 Medicina naturista 

 Bloqueo de nervios 

 Neurocirugía 

 Medicina sin fórmula médica 

 Nutrición / dieta 

 Terapia física 

 Psicoterapia 

 Pisquiatría 

 Reumatología 

 Imanes 

 Cirugía 

 TENS 

 Inyección en puntos gatillo 

 Urología 

 Otros: ________________

 

Mapeo del dolor 
Por favor marque una X en el punto de dolor más intenso. Asigne un número de 1 a 10 los sitios más dolorosos 
(10= el dolor más severo) 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Dolor perineal / vulvar 
Dolor por fuera y alrededor de la vagina y ano 

Si ha tenido dolor vulvar, señale las áreas dolorosas y escriba un número de 1 a 10 en los sitios de dolor (10=el 
dolor más severo) 
Su dolor mejora al sentarse en una silla cómoda? 
Si __  No __ 
 
 
 

 
 
 

 
 

DERECHA 
IZQUIERDA 

DER 

DER 

IZQ IZQ 
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Qué médicos la han evaluado o tratado para su dolor pélvico crónico? 

Médico Especialidad  Ciudad, Departamento, teléfono 

   

   

   

   

   

 
 
Información demográfica 

Estado civil: 

 Casada 

 Soltera  

 Viuda 

 Casada nuevamente 

 Separada 

 Divorciada  

 Unión libre  

Con quién vive? ____________________________________________________________________________ 
Nivel educativo 

 Primaria completa 

 Secundaria completa 

 Técnico - Tecnología 

 Universitario 

 Postgrado 

En qué tipo de trabajo está entrenada para trabajar? ________________________________________________ 

Qué tipo de trabajo realiza actualmente? _________________________________________________________ 
 
 
Antecedentes quirúrgicos 
Por favor describa los procedimientos quirúrgicos a los que se ha sometido (relacionados con su dolor): 

 

Año  Procedimiento  Cirujano  Hallazgos 

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Por favor mencione todos los otros procedimientos quirúrgicos 
 

Año  Procedimiento  Año Procedimiento 

    

    

    

    

 
Comentarios adicionales del médico tratante 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 
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Medicamentos 
Por favor menciones los medicamentos que ha tomado para su dolor en los últimos 6 meses y los médicos 
que se los han ordenado (use una página adicional si es necesario): 

Medicamento / dosis Médico Le ha ayudado? 

   Si  No   Lo toma actualmente 

   Si  No  Lo toma actualmente 

   Si  No  Lo toma actualmente 

   Si  No  Lo toma actualmente 

   Si  No  Lo toma actualmente 

   Si  No  Lo toma actualmente 

   Si  No  Lo toma actualmente 

   Si  No  Lo toma actualmente 

Por favor mencione otros medicamentos que está tomando actualmente, la causa (indicación médica) y quién la 
prescribe (use una página adicional si es necesario): 

Medicamento / dosis Médico Indicación médica 

   

   

   

   

   

 
Historia Obstétrica 
Cuántos embarazos ha tenido?___ 
Total (número):  ___ 9 meses(a término) ___ prematuros ___ aborto/pérdidas  ___ hijos vivos 
Se presentaron complicaciones durante el embarazo, trabajo de parto, parto o postparto? 

 Episiotomía 

 Laceración vaginal 

 Cesárea 

 Fórceps (espátulas) 

 Vacuum 

 Medicación para sangrado 

 Hemorragia postparto 

 Otras 

 
Historia familiar 
Alguien de su familia ha tenido: 

 Fibromialgia 

 Depresión 

 Endometriosis 

 Dolor pélvico crónico 

 Cistitis intersticial 

 Síndrome de intestino irritable 

 Cáncer, cuál: ______________ 

 Otras condiciones crónicas 
_______________________ 

 
Historia médica 
Por favor menciones todos sus problemas médicos/diagnósticos: 
__________________________________________________________________________________________ 
Alergias (incluyendo al látex) __________________________________________________________________ 
Quién es médico tratante? _____________________________________________________________________ 

Ha estado hospitalizada por alguna causa diferente a la atención del parto? Si __ No __ Si es afirmativa, por 
favor explique _____________________________________________________________________________ 
Ha tenido accidentes mayores tales como caídas o lesión lumbar? Si ___  No ___ 
Ha recibido tratamiento para depresión? Si __ No __ Tratamientos: __ Medicamentos __ Hospitalización 
                          __Psicoterapia 
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Método de control de natalidad: 

 Ninguno 

 Condón 

 Pastillas 

 Vasectomía 

 Anillo vaginal 

 Diafragma 

 Depoprovera 

 Esterilización 
tubárica 

 DIU 

 Histerectomía 

 Otro 

Historia menstrual 
Cuántos años tenía cuándo inició su menstruación? _______________ 
Todavía tiene menstruaciones? Si __  No __ 

 

Conteste las siguientes preguntas solamente si todavía tiene la menstruación 

Las menstruaciones son: __ escasas  __ moderadas  __ abundantes  __ pasa la toalla higiénica 
Cuántos días son entre sus menstruaciones? ___________ 
Cuántos días dura su menstruación? __________ 
Fecha de la última menstruación: ___________ 
Tiene algún dolor con su menstruación? __ Si __ No 

El dolor comienza el día que empieza la menstruación? __Si __No, el dolor comienza ___ días antes 
Todas las menstruaciones son regulares?  __ Si __ No 
Su menstruación es con coágulos?  __ Si __ No 
 
Gastrointestinal / Alimentación 
¿Tiene nausea? __No  __Con dolor  __Con medicamento  __Con comida  __Otro  
¿Tiene sensación de vómito?  __No __ Con dolor  __Con medicamento  __Con comida  __Otro  

¿Ha padecido algún desorden alimenticio como anorexia o bulimia? __Si __No 
Ha tenido sangrado rectal o sangre con su materia fecal?   __Si __No 
Ha tenido aumento del dolor con la deposición?   __Si __No 
Las siguientes preguntas pueden ayudar a diagnosticar el Síndrome de Intestino Irritable, es una condición 
gastrointestinal que puede ser causa de dolor pélvico 
Siente dolor o molestia que se asocia con lo siguiente: 

Cambio en la frecuencia de la deposición?    __Si __No 
Cambios en la apariencia de materia fecal o deposición? __Si __No 

Su dolor mejora al terminar la deposición?   __Si __No 
 
Hábitos de salud 
Qué tan frecuente realiza ejercicio? __ rara vez  __ 1-2 veces por semana __ 3-5 veces por semana 
 __ diario 
Consumo de cafeína (tazas al día, incluye café, té, gaseosas, etc): __ 0    __ 1-3   __4-6   __ >6 
Cuántos cigarrillos fuma al día? ______ Desde hace cuántos años? ________ 

Consume alcohol?  __Si __No Número de tragos por semana ___ 
Ha recibido tratamiento por abuso de sustancias? Si __ No__ 
Ha usado drogas alguna vez?  __Nunca la he usado __La usé en el pasado, pero ahora no  __La estoy 
usando ahora  __Prefiero no contestar 

 Heroína 

 Anfetaminas 

 Marihuana 

 Barbitúricos 

 Cocaína 

 Otros: _______ 

 
Cómo describiría su alimentación?  

 Bien balanceada 

 Vegetariana 

 Fritos  

 Dieta especial ____________________ 

 Otra ___________________________ 
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Síntomas urinarios 

Ha sentido alguno de los siguientes síntomas? 
Pérdida de orina con la tos, estornudo o risa? __ Si __ No 
Dificultad para orinar?    __Si __ No 
Infecciones urinarias frecuentes?  __Si __No 
Sangre en la orina?    __Si __No 
Sensación de vejiga llena después de orinar? __Si __No 
Orina de nuevo a los pocos minutos de orinar? __Si __No 

 
Las siguientes preguntas ayudan al diagnóstico de síndrome vesical doloroso, el cual causa dolor pélvico. 
Por favor encierre en un círculo la respuesta que mejor describa sus síntomas y función vesical 

 

 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
KCL __ No indicado __ Positivo  __ Negativo 
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Mecanismos para enfrentar el dolor 

 
 
 
Historia de abuso sexual y físico 
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Short – Form McGill 
 

 
 
 
Preguntas para várices pélvicas/ Síndrome de congestión pélvica 
Su dolor empeora con la actividad física prolongada?  __Si __No 
Su dolor mejora al acostarse?     __Si __No 
Su dolor se localiza profundo en la vagina o en la pelvis durante las relaciones sexuales? __Si __No 

Sensación de palpitación o dolor intenso en la pelvis después de las relaciones sexuales? __Si __No 
Tiene dolor en la pelvis que pasa de un lado a otro?  __Si __No 
Tiene episodios de dolor súbito severo en la pelvis que viene y se va? __Si __No 
 
 
 


