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Health Historia de la Salud Fecha:
Nombre: Fecha de Nacimiento: Sexo: M OF
Teléfono Preferido OHOCOW Teléfono de contacto Alternativo OHOCOW
Contacto de Emergencia Relacidn: Teléfono
Médico de Referencia: Direccion: Teléfono
Alergias a medicamentos, tintes de rayos X, latex, cinta u otras sustancias Reaccion
Medicamentos actuales (prescripcion, sin receta, vitaminas, hierbas, etc.) Por favor traiga botellas de medicamentos con usted a su cita.
Nombre del Medicamento y Dosis Frecuencia Nombre del Medicamento y Dosis Frecuencia
1) 4)
2) 5)
3) 6)
Cirugias y Hospitalizaciones
Tipo de cirugia/Procedimiento Fecha Razén de Hospitalizacion Fecha
1) 1)
2) 2)
3) 3)

Historia Clinica

Indique si ha tenido problemas con (Pasado), actual (Actual) o nunca (Nunca

ninguno de los siguientes:

P|C|N P|C|N

P|C|N

AIDS/HIV

Trombosis Venosa
Profunda

Colesterol Alto

Enfermedad de la Piel

Amputaciones

Trastorno de la

Sindrome del Intestino

Golpe

Transmisidn Sexual

Alimentacion Irritable
Anemia Epilepsia Nefropatia Intento de Suicidio
Ansiedad GERD/ Enfermedad de la Calculos Renales TB/Positivo PPD
Ulcera
Appendicitis Glaucoma Enfermedad Hepatica Problemas de Tiroides
Arthritis Gota Migrafia Enfermedad Vascular
Asma Fiebre del Heno Esclerosis Multiple Otro:
Trastorno Bipolar Enfermedad Cardiaca Neuropatia 1.
Trastornos Murmullo Cardiaco Marcapasos 2.
Hemorragicos
Trastornos de la Hemorroides Fiebre Reumatica 3.
Sangre
Cancer Hepatitis Convulsiones
COPD/Enfisema Presion Arterial Alta Enfermedad de

Historia Familiar

Algin miembro de su familia (incluidos padres, abuelos y hermanos) ha tenido lo siguiente?

Enfermedad

Qué miembro de la Familia

Edad aproximada cuando se
diagnostica

Vivo o Fallecido

Cancer (tipo describe)

Diabetes

Adiccidn a las Drogas o al Alcohol

enfermedad Cardiaca

Hyperlipidemia

Hipertension (presion arterial alta)

Enfermedad mental (ansiedad,
depresion, etc.)

Golpe

Otro:




Nombre del Paciente:

Historia de la Salud

Fecha de Nacimiento:

Revision de los Sintomas Médicos
Indique si ha tenido problemas con (Pasado), actual en los ultimos 30 dias (Actual) o nunca (Nunca) ninguno de los siguientes:
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P|C|N P/ C|N P/ C|N P|C|N
Dolor Abdominal Dificultad Para Orinar Ronquera Mala Circulacion
Hinchazon/Gas Aturdido Indigestidn Sarpullido
Sangre en Heces Otalgia Picazon Sonando en Oidos

Sangre en Orina

Sed Excesiva

Falta de Control de la Vejiga

Dificultad Para Respirar

Moretdén Desmayo Aturdido Problemas con los
Facilmente Senos Paranasales
Cambio en los Habitos Fiebre N&useas Dolor que no Sanard
Intestinales

Cambio en los Olvido Nerviosismo Tobillos Hinchados
Lunares

Cambio en la Vision

Orina Con Mucha

Sudores Nocturnos

Pérdida/Ganancia de Peso

del Corazén

Frecuencia Inexplicable
Dolor en el Pecho Alopecia Hemorragias Nasales Vomito
Escalofrios Pérdida Auditiva Miccién Dolorosa Otro:
Estrefimiento Jaqueca Palpitaciones/Latido Irregular 1.

Depresion

Hemorrhoids

Tos Persistente

Diarrhea

Urticaria

Falta de Apetito

X

istoria Social - Indique si tiene en el (Pasado), actual (Actual) o nunca (Nunca) ninguna de las siguientes opciones:
P/ C|N
Usted Fuma? Si pasado o actual, cuantos paquetes por dia? Cuantos Afos?
Bebes bebidas alcohdlicas? Si pasado o actual, cuanto por semana?
Consumo de cafeina? Si pasado o actual, cuantas tazas por dia?
Alguna vez ha trabajado con productos quimicos, pinturas, En caso afirmativo, por favor explique:
amianto u otros materiales peligrosos?
Sigues alguna dieta especifica? Si No En caso afirmativo, por favor explique:
Haces ejercicio regularmente? Si No En caso afirmativo, por favor explique:

Prevencion

Si No

Usas cinturones de seguridad?

Si no, por qué no?

Llevas casco de bicicleta??

Si hay un arma en su casa, ¢se mantiene descargado y fuera del alcance de los nifios?

Alguna vez has participado en cualquier actividad que te haya puesto en riesgo de
contraer una enfermedad de transmision sexual?

En caso afirmativo, explique:

Desea hacerse la prueba de deteccién de una enfermedad de transmisidn sexual?

Te sientes seguro en casa?

Tiene detectores de mondxido de humo/carbono en su hogar?

Salud de los Hombres

Indique si ha tenido problemas con (Pasado), actual en los ultimos 30 dias (Actual) o nunca (Nunca) ninguno de los siguientes:

P|C|N

P

C

N

P|C|N

[

C

N

Bulto Mamario

Bulto en Testiculos

Infeccién de Transmisién Sexual

Otro:

Dificultades de
Ereccion

Problema de Prdstata

Dolor en el pene/Secrecién del
Pene/Pene

Orientacion Sexual:
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Salud de la Mujer
Indique si ha tenido problemas con (Pasado), actual en los tltimos 30 dias (Actual) o nunca (Nunca) ninguno de los siguientes:

P|C|N P|C|N P|C|N P| C| N| Fecha de ultimo:
Frotis Anormal de Sofocos Infeccion de Transmision Mamografia:
Papanicolaou Sexual
Sangrado Anormal Aborto Infecciones Vaginales Periodo Menstrual:
Bulto Mamario Descarga de Pezon Numero de Nifios: Prueba de Papanicolaou:
Calambres Menstruales Relaciones Esta embarazada?: Si NO
Extremos Sexuales Dolorosas

Orientacion Sexual:

Vacunas
Por favor, proporcione un registro de todas las vacunas si es posible.

Fecha Fecha Fecha Fecha
DTAP HPV PPD TDAP
FLU MENINGOCOCCAL PREVNAR 13 VARICELLA
HEP A MMR ROTOTEQ
HEPB POLIO SHINGLES
HIB PNEUMOCOCCAL 23 D

CERTIFICO QUE LA INFORMACION ANTERIOR ES CORRECTA HASTA DONDE YO SE. NO HARE RESPONSABLE A MI MEDICO O A NINGUN MIEMBRO DE SU
PERSONAL POR LOS ERRORES U OMISIONES QUE PUEDA HABER COMETIDO AL COMPLETAR ESTE FORMULARIO.

Firma del Paciente Fecha

Revisado Por Fecha
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