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SEXOLOGICO
APERTURA DE EXPEDIENTE INTERNO

Servicio de Sexologia Holistica Interdisciplinaria

Estimado/a usuario/a:

Con el fin de organizar adecuadamente su expediente interno y preparar de manera
responsable su proceso de atencion en sexologia holistica interdisciplinaria, se le
solicita completar la siguiente informacion de forma clara, completa y veraz.

La informacién brindada sera utilizada exclusivamente para fines relacionados con
su proceso de acompafamiento, organizacion administrativa, apertura de
expediente interno, continuidad de la atencion y seguimiento correspondiente.
Debido a que algunos datos pueden ser sensibles, se le solicita completar este
formulario en un espacio privado y remitirlo unicamente por los medios oficiales
indicados por el Centro Internacional de Salud Sexual Dr. Andrés Salas.

La informacion solicitada no sustituye una valoracion médica, psicologica
especializada ni de otra disciplina profesional. En caso de identificarse una situacion
que requiera atencion médica, se le orientara para acudir a un profesional
competente de la medicina, legalmente autorizado para ejercer en el pais donde
usted reside o donde decida recibir dicha atencion.

I. Datos generales de identificacion

Documento de identidad / DNI / numero de cédula:

Tipo de identificacion

[0 Nacional costarricense [0 Pasaporte
O Extranjera O Otro:

Nombre completo:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Alajuela, Desamparados. Teléfono: +506 8831 9668
Correo electrénico: dr.andres.salas@drandressalas.org/
www.drandressalas.org



4—I,
s I % © CENTRO INTERNACIONAL

- P SEDE
N DE SALUD SEXUAL DR. ANDRES SALAS ici
Disfruta con conocimiento COSTA RICA Servicio de salud sexual

1-% cuidamos su salud sexual con seriedad y calidad

Fecha de nacimiento: Dia: Mes: Ano:

Género:

Estado civil:
O Soltero/a

[0 Casado/a

0 Unidn libre
O Divorciado/a
O Separado/a
O Viudo/a

[ Otro:

Orientacién sexual:
[0 Heterosexual

O Gay

] Lesbiana

[0 Bisexual
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0 Pansexual

0 Asexual

[0 Prefiero no indicarlo
O Otro:

Il. Datos de contacto

Movil: cédigo de area numero telefénico

Fijo: codigo de area numero telefonico

Oficina: cédigo de area numero telefénico

¢ Utiliza WhatsApp? ¢Utiliza Telegram?
O Si O Si

00 No O No
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Correo electronico:

o
.

Facebook — opcional:

Instagram — opcional:

lll. Lugar de residencia

Pais de residencia:

Provincia / Estado / Departamento:

Cantén / Municipio / Ciudad:
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Distrito / Localidad / Comunidad:

Direccion fisica exacta:

IV. Informacién académica y ocupacional

Nivel de escolaridad:

I Primaria incompleta I Universitario completo
] Primaria completa [0 Posgrado

[0 Secundaria incompleta [0 Maestria

[0 Secundaria completa 0 Doctorado

[0 Técnico / Diplomado 0 Otro:

[0 Universitario incompleto
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Profesion u oficio actual que ejerce:

SEDE

COSTA RICA Servicio de salud sexual

Lugar de trabajo actual — opcional:

V. Antecedentes familiares de enfermedad

Indique si alguna persona de su familia o pareja actual / anterior presenta o presento
alguna enfermedad relevante. Puede incluir enfermedades fisicas, hormonales,
metabdlicas, cardiovasculares, neuroldgicas, psiquiatricas, oncoldgicas, sexuales,
infecciosas u otras que considere importantes.

Parentesco

Padre

Madre
Hermano
Hermana

Tio

Tia

Abuelo paterno
Abuela paterna
Abuelo materno
Abuela materna
Pareja actual

Parejas
anteriores

¢Viva o fallecida?

O Viva O Fallecida

O Viva O Fallecida

O Viva O Fallecida

O Viva O Fallecida

O Viva O Fallecida

O Viva O Fallecida

O Viva O Fallecida

O Viva O Fallecida

O Viva O Fallecida

O Viva O Fallecida

O Viva O Fallecida

O Viva O Fallecida

Enfermedad que tiene o tuvo
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SEDE
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o
s

Otros antecedentes familiares relevantes:

VI. Enfermedades personales actuales o previas

Indique las enfermedades, condiciones o diagndsticos personales que tiene
actualmente o que haya tenido en el pasado.
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Nombre de la
enfermedad o
condicion

Estado
actual:
resuelta / en
control /
activa

Fecha de
diagnéstico

Examenes
aplicados

Medicamento
usado

Dosis
utilizada

Médico
tratante

Especialidad
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Observaciones adicionales sobre su salud personal:

VIl. Alergias, reacciones negativas y sensibilidad a medicamentos o
alimentos

¢Es alérgico/a algun alimento?
Pag. 6 O Si

O No

O No lo sé

En caso afirmativo, indique a cuales alimentos:

¢Algun procedimiento quirargico o médico le ha provocado una reaccién
negativa?

O Si
0 No
O No lo sé

En caso afirmativo, indique cual procedimiento y qué reaccion presento:

Alajuela, Desamparados. Teléfono: +506 8831 9668
Correo electrénico: dr.andres.salas@drandressalas.org/
www.drandressalas.org



I—I,
s I % ' CENTRO INTERNACIONAL

8 P SEDE
N DE SALUD SEXUAL DR. ANDRES SALAS ici
Disfruta con conocimiento COSTA RICA Servicio de salud sexual

q cuidamos su salud sexual con seriedad y calidad

¢Es alérgico/a algun medicamento o algun medicamento le ha provocado
una reaccion negativa?

O Si
O No

O No lo sé

En caso afirmativo, indique el nombre del medicamento y la reaccion presentada:
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VIIl. Uso de sustancias o drogas

¢Uso drogas o sustancias psicoactivas en el pasado?
O Si

O No
O Prefiero comentarlo durante la sesion

En caso afirmativo, indique el nombre de cada sustancia utilizada en el pasado:
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¢Usa drogas o sustancias psicoactivas actualmente?
O Si
0 No

O Prefiero comentarlo durante la sesion

En caso afirmativo, indique el nombre de cada sustancia utilizada actualmente:
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Frecuencia de uso actual, si corresponde:

Alajuela, Desamparados. Teléfono: +506 8831 9668
Correo electrénico: dr.andres.salas@drandressalas.org/
www.drandressalas.org



Pag. 9

& DE SALUD SEXUAL DR. ANDRES SALAS SEDE

=
i!ﬁ’ % ' CENTRO INTERNACIONAL

Disfruta con conocimiento COSTA RICA Servicio de salud sexual

q cuidamos su salud sexual con seriedad y calidad

IX. Procedimientos quirurgicos

éLe han realizado algun procedimiento quirurgico?
O Si

0 No

[0 No lo recuerdo con precision

En caso afirmativo, complete la siguiente informacion:

Nombre del Enfermedad o Estado actual: de Fecha del Médico Especialidad
procedimiento motivo del alta/en procedimiento que lo del médico
quirurgico procedimiento recuperacion realizé
Dia: __  Mes
_ Afo:___
Dia: __ Mes
Afo:
Dia: __ Mes
___Aho:
Dia Mes
_ Afo:___
Dia: _ Mes
_ Afo:___
Dia: __ Mes
_ Afo:___
Dia: __  Mes
_ Afo:___
Dia: __  Mes
_ Ado:
Dia: __  Mes
Afo:
Dia: __  Mes
Afo:
Dia: __ Mes
Ano:
Dia Mes
Ano:

Observaciones adicionales sobre procedimientos quirurgicos:
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X. Expectativas de la reserva realizada

Explique brevemente cuales son sus expectativas con la reserva realizada y por qué
ha buscado la colaboracion del Centro Internacional de Salud Sexual Dr. Andrés
Salas.

Puede indicar qué situacion desea comprender, mejorar, trabajar o abordar durante
el proceso de sexologia holistica interdisciplinaria.
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XI. Medio por el cual conocié el centro

Indique por cual medio conocio el Centro Internacional de Salud Sexual Dr. Andrés
Salas:

[0 Chat de inteligencia artificial [ Television

O] Instagram [0 Radio

[0 Facebook 0] Revista

[0 Telegram [0 Referencia de un amigo

O TikTok O Referencia de un profesional de la
O YouTube salud

O Busqueda en Google O Otro:

O Sitio web

Si fue por referencia de un amigo, indique el nombre:

Si fue por referencia de un profesional de la salud, indique nombre y especialidad:

Xll. Declaracion de veracidad y autorizacion para uso interno de la
informacion

Declaro que la informacidon brindada en este formulario es verdadera y completa segun mi
conocimiento actual. Comprendo que esta informacioén sera utilizada para la apertura y organizacion
de mi expediente interno, preparaciéon de la atencion, seguimiento del proceso y gestion
administrativa relacionada con mi reserva. Comprendo que puedo solicitar aclaraciones sobre el uso
de esta informacion y que, si durante la atencion surge informacion adicional relevante, podré
ampliarla o corregirla. Asimismo, comprendo que este formulario no sustituye el consentimiento
informado del servicio, el cual debera ser leido, comprendido y aceptado antes de iniciar formalmente
el proceso de atencion.

Nombre de la persona usuaria:

Documento de identidad:

Firma (puede ser digital):

Fecha: / /
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