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Tomese unos minutos para llenar nuestro formulario de historial médico. LLENE todas las areas, ANVERSO Y REVERSO,
ANTES DE SU CITA. Sus respuestas ayudaran al proveedor a planificar y proporcionarle atencion.

Nombre: Fecha de nacimiento: / / Fecha de hoy: / /

Farmacia: Ubicacion de la farmacia:

INSTRUCCIONES MEDICAS ANTICIPADAS:. Marque () todas las que correspondan

[Tiene una persona con poder notarial para dirigir su atencidon médica? [1 No [J Si - Persona designada:

(Tiene un testamento en vida/instrucciones de no resucitar? [1 No [ Si

(Es usted un donante de 6rganos? [J No [1 Si

Equipo de atencion al paciente: Responda a todas las preguntas.

Especialidad: Nombre/Grupo: | Fecha de la tltima visita: | Especialidad: | Nombre/Grupo: | Fecha de la tltima visita:
Obstetra/
Ginecoblogo
Oculista
HISTORIAL MEDICO ACTUAL: Marque (\) todas las que correspondan
0 Adiccién 0 Hepatitis (Se encuentra actualmente bajo Otro:
O Anemia 0 Hiperlipidemia (colesterol alto) tratamientos para cancer?
0 Ansiedad o Hipertension (Presion arterial alta)
O Artritis o Sindrome de colon irritable (SCI) o No o Si Tipo:
0 Asma 0 Enfermedad renal
0 Trastorno bipolar g Calculos renales
o Enfermedad del colon 0 Enfermedad del higado
o Insuficiencia cardiaca congestiva 0 Migraiia
0 Enfermedad pulmonar obstructiva 0 Osteoporosis

cronica/Enfisema
o Demencia o Enfermedad de Parkinson o Otra enfermedad mental
o Depresion o Embolia pulmonar
o Diabetes Melitus 0 Esquizofrenia
O Prostata agrandada o Convulsiones/Epilepsia
o Reflujo/ ERGE 0 Enfermedad de la piel
o Coagulo de sangre o Accidente isquémico transitorio (AIT)
o Ataque cardiaco ( IM) Accidente cerebrovascular (ACV)

o Enfermedad de la tiroides

HOSPITALIZACIONES/CIRUGIAS: Marque () todas las que correspondan

o Apendicectomia . . .
pendics . . O Histerectomia (Parcial o total) Otro:
o Derivacion de arteria coronaria .
o 0 Nefrectomia

(Corazon abierto)
0 Endarterectomia cardtida 0 Esplenectomia
o Colecistectomia (Vesicula biliar) 0 Amigdalectomia, Adenoidectomia
o Bariatrico - 0 Enfermedad pulmonar obstructiva

(Derivacion gastrica, Banda gastrica) cronica/Enfisema

HISTORIAL FAMILIAR: Marque o describa a todos los miembros de la familia que correspondan

Enfermedad Relacion con usted

[ Alcoholismo OMadre [ Padre [ Hermanos [Hijo [ Otro:
[ Anemia [(0Madre [JPadre [1Hermanos [1Hijo [IOtro:
) Asma [JMadre [1Padre [1Hermanos []1Hijo [JOtro:
(1 Trastorno sanguineo [1Madre [JPadre [1Hermanos [IHijo [1Otro:
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Nombre: Fecha de nacimiento: / /

Continuacion - HISTORIAL FAMILIAR: Marque o describa a todos los miembros de la familia que correspondan

Enfermedad Relacion con usted

[J Cancer (;qué clase?) [JMadre [1Padre [JHermanos [JHijo [ Otro:
[ Infarto cerebral (Accidente cerebrovascular) [JMadre [JPadre [ Hermanos [JHijo [ Otro:
[J Demencia [Madre [1Padre [JHermanos []Hijo [JOtro:
[J Diabetes [JMadre [1Padre [JHermanos [JHijo [ Otro:
[J Enfermedad genética [JMadre [JPadre [JHermanos [1Hijo [JOtro:

(células falciformes, fibrosis quistica)

[J Enfermedad del corazén [OMadre [JPadre [ Hermanos [JHijo [ Otro:
[ Hiperlipidemia (Colesterol alto) [l Madre [1Padre [JHermanos [1Hijo [1Otro:
[J Hipertension (Presion arterial alta) [OMadre [JPadre [ Hermanos [JHijo [ Otro:
[} Enfermedad renal [ Madre []Padre | Hermanos [ Hijo [ Otro:
[J Enfermedad mental [OMadre [JPadre [ Hermanos [JHijo [ Otro:
[J Osteoporosis [JMadre [JPadre [JHermanos [1Hijo [JOtro:
[ Ataque cardiaco, menor de 50 afios de edad [0 Madre [1Padre [JHermanos [1Hijo [1Otro:
[J Convulsiones/Epilepsia [JMadre [JPadre [JHermanos [1Hijo [JOtro:
[J Problemas de tiroides [JMadre [JPadre [JHermanos [JHijo [ Otro:
[J Otro: [JMadre [JPadre [JHermanos [1Hijo []Otro:

HISTORIAL SOCIAL: Marque o responda a cada pregunta.

Uso de tabaco: [ Actual [] Anterior (Afio en que lo dejo ) [JNunca [] Exposicion al humo [ Cigarros electronicos
L] Otro

Uso de alcohol: 7 Nunca bebe [ Bebedor ocasional/social [ Numero de bebidas alcohdlicas/dia

Uso de drogas: (1 Ninguna [ Otro uso

Uso de cafeina: "INo [18i— ;Cuénto?

Ejercicio: ] Sedentario [JLeve [ Moderado

Estado civil: 1 Casado [ Divorciado [ Viudo [JSoltero Nombre del conyuge:
N.° de hijos N.° de nietos

Situacion de [l Independiente - [ Solo o []con otras personas [] Hogar de ancianos [] Centro de vida asistida

vivienda: (] Con encargados del cuidado

Empleo: Trabajo/ocupacion actual

Activo sexualmente: | o No o Si—con o Hombre/s o Mujer/es o Ambos N.° de parejas sexuales

HISTORIAL MEDICO DE LA MUJER: Marque o responda cada pregunta.

Edad al primer periodo:  afios de edad (, Ya empezo/paso por la menopausia? 1 No [ Si-a los aflos
Numero de dias entre periodos:  Numero de dias que dura el periodo: El flujo es: [1leve [ moderado [ fuerte
Numero total de: Embarazos:  Partos a término completo: Numero de: Partos vaginales:

Partos prematuros: _ Abortos espontaneos: _ Abortos electivos: Cesareas:

Complicaciones del embarazo: [J Ninguna [ Si- [ Presion arterial alta [J Diabetes
[0 Preeclamsia [1 Otro:

Control natal: [] Ninguno [ Pildoras anticonceptivas [] DepoProvera [1 DIU [] Vasectomia de la pareja [] Otros
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Nombre:

Fecha de nacimiento: / /

ALERGIAS: Describa todas las alergias y el tipo de reaccién (Ejemplo: Sulfa- sarpullido, Codeina- nausea, etc.)

Alergias:

Tipo de reacciones

anll el Ll b

MEDICAMENTOS ACTUALES: Apunte todos los medicamentos

Medicamento Vitaminas/suplementos de venta libre | Dosificacion ¢ Con qué frecuencia? Proveedor
Ejemplo: Lasix 20 mg Dos veces al dia Dr. Jones
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

Vacunas: Marque (\) todas las que correspondan ***Traiga una copia de sus registros de vacunas**

Vacunas para adultos Fecha de administracion Vacunas para adultos Fecha de administracion
[J Tétanos [J Herpes (zdster)

[] Neumonia (] Otro:

[J Vacuna contra la gripe ] Otro:

[ Hepatitis B [] Otro:

ATENCION PREVENTIVA: Apunte las fechas de su tiltima prueba y resultados, si los conoce

Prueba

Fecha Resultados

Mamografia

Papanicolaou

Colonoscopia

Prueba de deteccion AAA (Aneurisma aortico abdominal)

PRUEBA DE DETECCION DE DEPRESION:

Durante las ultimas dos semanas, he tenido poco interés o placer al hacer cosas: [1No [ Si
Durante las ultimas dos semanas me he sentido desanimado, deprimido o desesperanzado: [1No [ Si
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Nombre:

Fecha de nacimiento: / /

REVISION DE LOS SISTEMAS: Marque todas las que esté experimentando actualmente.

O Se siente cansado o enfermo

O Sangre roja en las heces

o Fiebre

o Diarrea

o Escalofrios

o Estrefimiento

o Dolor de cabeza

o Sangre en la orina

o Dolor en los senos nasales

o0 Miccion frecuente, mas de dos veces durante la noche

o Sintomas en el cuello

o Pérdida del control urinario

o Problemas de la vista

o Dolor al orinar

o Dolor de oidos

o Dolor en el costado

O Sintomas nasales

o Secrecion vaginal

0 Dolor de garganta

0 Sintomas musculoesqueléticos

0 Dolor o molestia en el pecho

o Hinchazon del tejido blando

O Palpitaciones

o Hinchazon del tejido blando localizado en ambas piernas

o Dificultad para respirar

o Trastornos motrices

o Tos

O Trastornos sensores

o Sibilancia 0 Ansiedad

O Acidez estomacal o Depresion

O Nauseas 0 Insomnio

0 Vomito o Lesion en la piel

o Dolor abdominal

o Piel: un sarpullido

0 Heces negras o alquitranadas

Informacion adicional que le gustaria compartir con el proveedor:




