
    

 
 

 
 

 

  

       
       

       
    

    
    

 
    

 

      
       

      

  
 

    

       

      

      

      

      

      

  
 

    

      

 
 

    

      

   
 

    

      

 
 

    

      

 
 

    

      

  
  

    

    
      

    

California State Board of Pharmacy 

PREGUNTAS DE LA HERRAMIENTA DE AUTOEVALUACIÓN SOBRE 
ANTICONCEPTIVOS HORMONALES PARA EL PACIENTE 

Nota para el paciente: imprima y complete este cuestionario y llévelo a su farmacia si necesita 
anticonceptivos hormonales autoadministrados. Es recomendable que llame primero a su farmacia para 
asegurarse de que puedan proporcionar este servicio en este momento. También puede obtener el 
formulario en las farmacias participantes. 

Nombre del paciente:  _______________________________________ Fecha: ____________ 

Farmacéutico evaluador: _____________________________________ Fecha: ____________ 

1 ¿Cuál fue el primer día de su último ciclo menstrual? / / 
2 ¿Alguna vez ha tomado pastillas anticonceptivas o utilizado parches,

inyecciones o anillos anticonceptivos? (Si responde no, pase a la pregunta 
Sí ☐ No ☐ 

¿Alguna vez experimentó una reacción adversa al usar métodos anticonceptivos Sí ☐ No ☐ 
¿Está utilizando actualmente pastillas, parches, inyecciones o anillos
anticonceptivos? 

Sí ☐ No ☐ 

3 ¿Alguna vez un médico le dijo que no tome hormonas? Sí ☐ No ☐ 
4 ¿Fuma cigarrillos? Sí ☐ No ☐ 
5 ¿Cree que puede estar embarazada en este momento? Sí ☐ No ☐ 
6 ¿Ha dado a luz en las últimas seis semanas? Sí ☐ No ☐ 
7 ¿Está amamantando a un bebé menor de un mes de edad en la actualidad? Sí ☐ No ☐ 
8 ¿Sufre de diabetes? Sí ☐ No ☐ 
9 ¿Le dan migrañas o dolores de cabeza tan severos que siente náuseas, tiene 

problemas de visión, sensibilidad a la luz o siente entumecimiento? 
Sí ☐ No ☐ 

10 ¿Sufre de presión arterial alta, hipertensión o colesterol alto? Sí ☐ No ☐ 
11 ¿Alguna vez ha tenido un ataque al corazón o un derrame cerebral, o se le ha 

dicho que tiene alguna enfermedad al corazón? 
Sí ☐ No ☐ 

12 ¿Alguna vez ha tenido un coágulo de sangre en la pierna o el pulmón? Sí ☐ No ☐ 
13 ¿Alguna vez le ha dicho un médico que tiene un alto riesgo de desarrollar

un coágulo de sangre en la pierna o el pulmón? 
Sí ☐ No ☐ 

14 ¿Ha tenido una cirugía bariátrica o de reducción de estómago? Sí ☐ No ☐ 
15 ¿Ha tenido cirugía mayor recientemente o está planeando someterse a una 

operación en las próximas cuatro semanas? 
Sí ☐ No ☐ 

16 ¿Tiene o ha tenido alguna vez cáncer de mama? Sí ☐ No ☐ 
17 ¿Tiene o ha tenido alguna vez hepatitis, enfermedad hepática, cáncer de 

hígado o enfermedad de la vesícula biliar o tiene ictericia (piel u ojos 
Sí ☐ No ☐ 

18 ¿Tiene lupus, artritis reumatoide o cualquier trastorno de la sangre? Sí ☐ No ☐ 
19 ¿Toma medicamentos para tratar convulsiones, tuberculosis, infecciones por

hongos o virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)? 
Sí ☐ No ☐ 

En caso afirmativo, enumérelos aquí: 
20 ¿Tiene algún otro problema médico o toma medicamentos de manera regular? Sí ☐ No ☐ 

En caso afirmativo, enumérelos aquí: 


	PREGUNTAS DE LA HERRAMIENTA DE AUTOEVALUACIÓN SOBRE ANTICONCEPTIVOS HORMONALES PARA EL PACIENTE 




Accessibility Report





		Filename: 

		contraception_screening_questions_spanish.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 5



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 0



		Passed: 27



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Needs manual check		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Needs manual check		No inaccessible scripts



		Timed responses		Needs manual check		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Passed		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Text1: 
	0: 
	1: 

	Text2: 
	0: 
	1: 

	Checkbox1: Off
	Checkbox2: Off
	Checkbox3: Off
	Checkbox5: Off
	Checkbox7: Off
	Checkbox9: Off
	Checkbox11: Off
	Checkbox13: Off
	Checkbox15: Off
	Checkbox17: Off
	Checkbox19: Off
	Checkbox21: Off
	Checkbox23: Off
	Checkbox25: Off
	Checkbox27: Off
	Checkbox29: Off
	Checkbox31: Off
	Checkbox33: Off
	Checkbox35: Off
	Checkbox37: Off
	Checkbox39: Off
	Checkbox41: Off
	Checkbox4: Off
	Checkbox6: Off
	Checkbox8: Off
	Checkbox10: Off
	Checkbox12: Off
	Checkbox14: Off
	Checkbox16: Off
	Checkbox18: Off
	Checkbox20: Off
	Checkbox22: Off
	Checkbox24: Off
	Checkbox26: Off
	Checkbox28: Off
	Checkbox30: Off
	Checkbox32: Off
	Checkbox34: Off
	Checkbox36: Off
	Checkbox38: Off
	Checkbox40: Off
	Checkbox42: Off


