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Nombre   Fecha de Nacimiento   Fecha de hoy    

Evaluación Eréctil 
Historia de salud sexual  
Cuanto tiempo a tenido este problema? ________ A recibido tratamiento para esto? _______________  
A tenido erección normal? _____________ Cuando fue la última? __________ La erección fue adecuada  
para sexo? ________ Erecciones de noche o día? ___________ Tiene libido (deseo sexual)? _________  
Orgasmo normal? _________ Eyaculación normal? __________ El pene tiene curvatura?  
(Enfermedad de Peyronie)______  

Historia de relación  
¿Recién estrés? (divorcio, perdida de trabajo, nueva relación)? ______________________________  
tiene pareja o marido/esposa_____________ Problemas en la relación? ______________________  

Historia medica  
¿Tiene presión de sangre alta? ____________ medicamento para la presión alta de sangre? _________  
Diabetes? ___________ Usa insulina? _____________ Tiene el colesterol alto? ________________  
Usa medicamento para el colesterol? _____________ Algún doctor  a dicho que pierda peso? __________  
Tiene dolor en las pantorrillas cuando camina? ______________________ Infarto de miocardio? _____________ 
arteriopatía coronaria? __________________ Cirugía de bypass? __________ accidente  
cerebrovascular? ______________ enfermedad de la arteria carótida? ____________  
Operación vascular? _________ Problemas neurológicos? ____________  

Historia De Cirugía  
¿Operación de la próstata (que operación y la fecha)? __________ 
¿Operación de la vejiga (que operación y la fecha)? _________ 
¿Operación del Colon/recto (que operación y la fecha)? _______ 
¿Operación de alguna parte del área pélvica (que operación y la fecha)? _______ 
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Historia Social  
¿Historia de fumar? ___ Cuantos paquetes al día? ___ Cuantos años fumo? ____ Todavía Fuma? ___ cuando paro 
de fumar? ____ Uso de alcohol? ___ ¿Uso de drogas (Marijuana, esteroides, etc)? ____ prescripción de 
medicamento para dolor crónico? _____  

Medicamento  
Toma diurético tiazídico (ex. HCTZ)? _____ Bloqueadores beta (ex. ¿Metoprolol)? ____ (excepciones nebivolo) 
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