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Nombre del paciente: Peso actual:
Fecha: Estatura actual:

MEDICAMENTOS - Enumere todos los medicamentos que toma, recetados y no recetados, y la dosis.
o No tomo ninglin medicamento 0 Tengo una lista que proporcionaré por separado

Nombre del medicamento Dosis Frecuencia Para Recetado por

Si necesita mds espacio, adjunte la lista completa de medicamentos en una hoja separada.

HISTORIA MEDICA - Marque si ha tenido o esta teniendo las siguientes condiciones
Condicion Condicion Condicion
o |Alcoholismo O Depresion O |Problema de aprendizaje/Retraso en el
o [anemia. m] Diabetes 0 |Enfermedad hepdtica
o |Ansiedad O Diverticulitis/Diverticulosis o [Neuropatia
O |Artritis O Enfermedad ocular 0 |Obesidad
o |Asma =] Fibromialgia o |Osteoporosis
o |Fibrilacidn auricular ] Enfermedad por reflujo O |Pancreatitis
o0 |Enfermedad autoinmune m] Gota o |Enfermedad vascular periférica
o |[Trastorno hemorragico m] Pérdida de audicién o |Préstata/Hiperplasia prostatica benigna
o |Cirrosis O Ataque cardiaco O |Enfermedad renal
O |Cancer de colon O Hepatitis A/B/C O |Artritis reumatoide
O [Pdlipos de colon mi Colesterol alto O |Apnea del suefio
O [Insuficiencia cardiaca congestiva m] Hernia hiatal o |Apoplejia/Ataque isquémico transitorio
O |Enfermedad pulmonar obstructiva O VIH/SIDA O |Enfermedad de la tiroides
crénica/Enfisema

O |Enfermedad de las arterias coronarias O Hipertension O |Colitis ulcerosa
o |Enfermedad de Crohn ] Sindrome del intestino irritable o |Otro

ALERGIAS A MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS - Enumere todas las alergias e intolerancias conocidas (medicamentos,
o No se conoce ninguna alergia

Alergia Reaccion
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HISTORIA QUIRURGICA - Enumere cualquier lesién grave o procedimiento quirtrgico, y el afio aproximado.
Procedimiento Afio Procedimiento [ Ado Procedimiento Afio
o0 |Apendicectomia m] Cirugia del corazon (tipo): o |Marcapasos
O |Aneurisma O |Prdstata
o |Vejiga o |Cirugia de reflujo
o |Cirugia del intestino m] Cirugia de o |Cirugia de la piel
o |Cerebro O Cirugia de hernia o |[Cirugia de la columna
vertebral
O |Senos O Histerectomia o |Colocacion de stent
O [Injerto de bypass de la m] Reemplazo de o |Esterilizacion; tipo
O |Cardtida O |Testiculos
O [Tunel carpiano O |Tiroidectomia
o0 |Colonoscopia m] Rifidn o |Amigdalectomia
o |Cirugia estética m] Biopsia del higado o |Cirugia de trasplante
O |Cesarea m] Cirugia del higado o |Endoscopia superior
(Esofagogastroduodenos
copia)
0 |Colangiopancreatografia O Cirugia pulmonar o |Reemplazo de vélvula
retrograda endoscopica
o |Cirugia ocular m] Cirugia ortopédica: O |Venas varicosas
O |Cirugia de la vesicula biliar o |Otro
o |Cirugia gastrica o |Otro
HOSPITALIZACIONES - No quirurgicas, indique la razén
Fecha Razén:
Fecha Razon:
Fecha Razon:
Fecha Razén:
HISTORIAL MEDICO FAMILIAR
o Adoptado Madre Padre Hermano/a: Hermano/a: Hermano/a: Hijo/a Hijo/a
Vivo O O O 0 O U ad
Fallecido 0 0 0 O 0 O O
Edad al fallecimiento:
Esofago de Barrett O 0 O O 0 0 ad
Pélipos de colon O 0 O O O 0 O
Enfermedad inflamatoria O 0 0 0 O O d
Diabetes O 0 0 O 0 0 ad
Enfermedad del corazén 0 [ [ [ [ [ O
Colesterol alto O 0 0 O [ 0 d
Hipertension O O O O O O d
Enfermedad hepatica O O O O O O d
Trastorno mental O 0 0 0 0 0 0
Accidente cerebrovascular O 0 0 0 0 0 0
Otro 0 0 0 0 0 0 0
Cancer: 0 [ O 0 O [ O
Senos a [l [l 0 ] 0 O
Eséfago O O O O O O O
Pulmodn O O O O O O O
Uterino, vejiga, uréter O O O O O O O
Pancreas 0 [ [ [ [ [ O
Préstata 0 [ [ [ [ [ O
Estdmago O O O O O O O
Otro 0 0 0 0 0 0 0
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¢Usa actualmente productos de tabaco? o Si o No |&Por cuanto tiempo?
o Cigarrillos paquetes por dia |D Cigarro/Pipa  cantidad por dia |D Tabaco de mascar cantidad por dia
¢Alguna vez ha tratado de dejarlo? o Si o No
E ¢Ha usado anteriormente productos de tabaco? o Si o No |&Por cuanto tiempo?
8 |o Cigarrillos |E| Cigarro/Pipa |D Tabaco de mascar |aCuéndo lo dejo?
3
g° Uso de alcohol: oSi o No
% Cerveza: o Ocasionalmente o Semanalmente o0 Diariamente o Nunca
_'z’ Vino: o _Ocasionalmente o Semanalmente o Diariamente o Nunca
% Licor: 0 Ocasionalmente 0 Semanalmente 0 Diariamente 0 Nunca
;053
8 |éConsume bebidas que contienen cafeina? o Si o No
§ Si la respuesta es si, écudntas bebidas consume al dia?
@
S
Uso de drogas: oS o No Tipo Ultimo uso
¢Alguna vez ha sido tratado por adiccion? o SioNo
Educacion
= ¢Cudntos hijos tiene? ¢Cuantos hijos hay en casa?
S |cTipo de ejercicio? o Diariamente 0 Semanalmente o Mensualmente O
§ Vive con
Ocupacion o A tiempo completo 0 A tiempo parcial
Preferencia religiosa
Ultima vacuna contra la gripe Fecha
“ Ultima neumonia (marque con un circulo: Vacuna(s) Prevar 13 y/o Pneumovax 23) Fecha
§ Ultima vacuna contra la culebrilla (Zostavax) Fecha
S |Ultima vacuna contra el tétanos (marque con un circulo: Tdap o Td) Fecha
Vacuna contra la hepatitis B, ¢completo la serie? o Sio No Fechas:
o |Ultimo examen de deteccién del cdncer de mama (mamografia) Fecha
g 5 Ultimo examen de deteccién de aneurisma adrtico abdominal (AAA) Fecha
g g Ultimo examen de deteccién del cancer de pulmén Fecha
239 Ultimo examen de densidad 6sea (DEXA) Fecha
Ultimo examen de deteccién del cancer de préstata (PSA) Fecha
Pruebas de diagndstico - Enumere cualquier prueba de imagen que haya tenido relacionada con los problemas actuales
" Ultrasonido Exploracién [Resonancia [Laboratorio |Otro
-§ por TAC magnética
E Fecha
Dénde
Enumere todos los médicos que ve actualmente
é Nombre Especialidad Direccion Teléfono
8
Q
&
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