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COMPLETE ESTE FORMULARIO LO MEJOR QUE PUEDA. NO HAY PROBLEMA SI NO CONOCE TODAS LAS RESPUESTAS

INFORMACION GENERAL

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO
PRONOMBRE
IDENTIDAD DE GENERO

NOMBRE EN EL SEGURO

SEGURO

IDIOMA PRINCIPAL

SEXO ASIGNADO AL MOMENTO DE NACER

¢ QUE CIRUGIA O CIRUGIAS ESTA BUSCANDO EN ESTE MOMENTO?

I Y I I B

AUMENTO DE SENOS
ORQUIECTOMIA
ESCROTECTOMIA
PENECTOMIA
VULVOPLASTIA
VAGINOPLASTIA
RASURADO TRAQUEAL
FEMINIZACION FACIAL
RINOPLASTIA
ELIMINACION DE CABELLO FACIAL
REVISION DE

N Y O By I

MASTECTOMIA (DOBLE INCISION U OJO DE CERRADURA)
HISTERECTOMIA

OOFORECTOMIA (UNILATERAL O BILATERAL)
METOIDIOPLASTIA

ALARGAMIENTO URETRAL

VAGINECTOMIA

ESCROTOPLASTIA CON IMPLANTES TESTICULARES
MASCULINIZACION FACIAL

FALOPLASTIA

IMPLANTE DE PENE

REVISION DE




ANTECEDENTE DE GENERO

¢Cuando notd por primera vez que su identidad de género era distinta a su sexo asignado?

¢Cuando se comenzo a identificar como variante de género o como su género actual?

¢Cuando se comenzo a mostrar externamente como su identidad de género "todo el tiempo" o "parte del tiempo"?

¢Actualmente consume hormonas para la transicion?
En caso afirmativo: ¢ Cuando comenzé?
En caso negativo: éPor qué no?

¢Con quién en su vida "se da a conocer"? (por ej., familia, amigos, pareja o parejas, empleador, escuela, proveedores)

¢Quién en su vida respalda su transicion? (por ej., familia, amigos, pareja o parejas, empleador, escuela, proveedores)

¢Qué esta haciendo actualmente para transitar o aliviar su disforia de género? (por ej., terapia con hormonas,
ataduras, relleno, formas de senos, cirugia estética, afeitado, maquillaje, vestirse para evidenciar el género, cambio de
nombre o pronombre)

¢Ha tenido complicaciones médicas por utilizar cualquiera de las técnicas de transicion antes mencionadas? (por €j.,
problemas respiratorios, infecciones micéticas, infecciones urinarias recurrentes, acné quistico, anormalidades en
analisis de sangre)

¢Alguna vez sintid ansiedad, depresién o experimenté pensamientos suicidas porque se lo percibe como el género
incorrecto?

¢Alguna vez sintio ansiedad, depresidn o experimenté pensamientos suicidas porque no se ha practicado esta cirugia?

¢Cudles son los objetivos de su cirugia? éDe qué manera practicarse esta cirugia en particular le ayudara a aliviar su
disforia? ¢ De qué manera la inaccesibilidad a esta cirugia empeora su disforia?



ANTECEDENTE SOCIAL

Describa su situacion de vivienda actual (por ej., propietario de vivienda, alquila departamento, SRO, couch surfing, en
automovil, en refugio, en la calle)

¢Cual es su ingreso mensual?

¢Actualmente posee empleo o es estudiante?
De ser asi, describa:
De no ser asi, describa el empleo anterior o el antecedente escolar y si esta buscando empleo o escuela:

¢Alguna vez recibid ingresos por seguridad social?

¢Cual es el mayor nivel de educacidn que ha finalizado?

¢Consume o ha consumido alguna vez productos que contienen cafeina?

Si actualmente consume productos que contienen cafeina, describa cudl y cuan a menudo:

Si ha dejado de consumirlos, cuando los dejé y describa qué y cuan a menudo solia consumir productos que
contienen cafeina:

¢Consume o ha consumido alguna vez productos que contienen tabaco?

Si actualmente consume productos que contienen tabaco, describa cudl y cuan a menudo:

Si ha dejado de consumirlos, cuando los dejé y describa qué y cuan a menudo solia consumir productos que
contienen tabaco:

¢Consume o ha consumido alguna vez productos que contienen marihuana?

Si actualmente consume productos que contienen marihuana, describa cual y cudn a menudo:

Si ha dejado de consumirlos, cudndo los dejé y describa qué y cuan a menudo solia consumir productos que
contienen marihuana:

¢Consume bebidas alcohdélicas?
Si es asi, describa cual y cudn a menudo:
Si solia hacerlo, cuando las dejé y describa qué y cuan a menudo solia consumir:

¢Consume otras drogas recreativas? (por ej., psicodélicos, metanfetamina, cocaina, crack, heroina, medicamentos
recetados no segln lo recetado, sales de bafio, inhalantes)

Si es asi, describa cual y cudn a menudo:

Si solia hacerlo, cuando las dejé y describa qué y cuan a menudo solia consumir:



HISTORIAL DE SALUD

¢Cuando establecid por primera vez el cuidado en Lyon Martin?

¢Quién fue su proveedor médico anterior?

¢Quién fue su proveedor médico mental anterior (si corresponde)?

Altura: Peso:

Enumere cualquier diagndstico o condicion médica:

Enumere cualquier diagndstico o condicion médica mental:

Enumere sus medicaciones:

Enumere sus antecedentes quirdrgicos:

¢Ha tenido usted o cualquier miembro de su familia algin problema con la anestesia?
De ser asi, describa:

¢Alguna vez ha sido hospitalizado/a?
De ser asi, écuando y por qué?

¢Tiene un/a terapista?
De ser asi, proporcione su nombre e informacidn de contacto:

¢Tiene un/a psiquiatra?
De ser asi, proporcione su nombre e informacién de contacto:

¢Es actualmente o alguna vez ha sido suicida?
De ser asi, detalle la ideacidn o los intentos actuales o del pasado:



PREPARACION QUIRURGICA

Si no posee Medi-Cal, ésabe cuanto se espera que pague? (Deducible + Copago quirtrgico + Estadia hospitalaria, si
corresponde)

¢Tiene preferencia por algun cirujano o conoce qué cirujano esta en la red de su seguro?

¢Tiene preferencia por un marco temporal para la fecha de su cirugia?

¢Esta consciente de que su cirujano y su proveedor médico principal querrdn verle en citas antes y después de la
operacion?

¢Ha planificado financieramente pagar suministros posoperatorios asi como cualquier costo no esperado?

¢Quién lo/la acompafiara a su cirugia?
¢Quién es su respaldo?

¢Coémo planea llegar y retirarse de la cirugia y a las citas posoperatorias?
¢Cudl es su plan alterno?
¢Necesitara una aplicacidon paratransito?

¢Su empleador o su escuela le permitiran tomarse el tiempo que necesita para recuperarse?
¢Necesitara una nota del doctor para justificar su tiempo sin trabajar?
¢Necesitara una solicitud de seguro por discapacidad del estado (SDI)?

¢En dénde se quedara luego de la operacién?

¢Quién lo/la controlara y lo/la ayudara después de la operacion?
¢Necesitara una enfermera que lo/la cuide en la casa?

¢Cual es su plan para prepararse comida o alimentos?
¢Necesitara una aplicacién Project Open Hand?

¢Ha escuchado acerca de TransBucket?



Notas de planificacion

CONFIRMACION

Por medio de la presente confirmo que lo antes dicho es verdadero y correcto segiin mi leal saber.

Firma: Fecha:




