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Su historial médico

Por favor tbmese un momento para contarnos acerca de su historial médico. Si bien le
tomara unos minutos completar este formulario, éste nos ayudara a entender sus
necesidades de salud. También nos ayudara a trabajar junto con usted para desarrollar
un plan de atencion. Gracias.

1. ¢ Toma medicamentos con regularidad? Si No Por favor enumere.

2. Por favor detalle las operaciones y hospitalizaciones que haya tenido y sus fechas:

3. ¢Cuando fue su ultima inyeccidn contra el tétanos?

4. ¢Cuando fue su ultima inyeccién contra la neumonia?

5. Indique si usted ha tenido problemas de salud o tratamiento para las siguientes
condiciones:

No estoy

Corazon y sangre Si No
seguro

Dolor de pecho o angina

Ataque al corazon

Presion arterial alta

Soplo cardiaco

Pulso irregular

Colesterol elevado

Mareos

Anemia

Sangrado facil y moretones
Transfusion de sangre: Si la respuesta es si, ¢ cuando?
Toma medicamentos anticoagulantes

No estoy
seguro

La Piel Si No

Erupciones cutdneas
Eczema o soriasis
Otros problemas de la piel
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No estoy

Los musculos y articulaciones Si No
seguro

Hinchazoén o dolor en las articulaciones/artritis

Hinchazon o dolor en las piernas

Problemas de espalda

No estoy

Gastrointestinal Si No
seguro

Estrefiimiento o diarrea frecuente

Sangrado en las heces

Ulceras

Hepatitis Bo C

Célculos biliares

Enfermedad de reflujo gastroesofagico o GERD

Hemorroides

No estoy

Neuroldgicos Si No
seguro

Convulsiones

Migranas

Derrame cerebrovascular

Dolores de cabeza

Lesion de la cabeza

Conmocién Cerebral

Ojos

Glaucoma

La pérdida de la vision

Oidos

Pérdida de la audicion

No estoy

Psiquiatricos Si No
seguro

Depresion

Syndrome maniac depresivo (bipolar)

Dificultad para dormir

El abuso de alcohol

Trastorno de panico.

Abuso de drogas

No estoy

Endocrino Si No
seguro

Diabetes

Patologia tiroidea

Terapia de reemplazo hormonal

Prednisona u otra terapia de hormonas con esteroides
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Genitourinario / Renal

Si

No

No estoy
seguro

Enfermedad renal

Pérdida de control de la vejiga

Céalculos en los rifiones

Enfermedades de transmision sexual / VIH

Problemas sexuales

Si es hombre, problemas de la prostata

Si es mujer, enfermedad del Gtero / los ovarios

Dificultad para orinar o que le transmita agua

Cancer

Si

No

No estoy
seguro

¢ Ha tenido cancer? Si respondi6 si, ¢ de qué tipo?

Si la respuesta es si, ¢tuvo terapia de radiacion?

Si la respuesta es si, ¢tuvo quimioterapia?

Respiratorio

Si

No

No estoy
seguro

Asma

Enfisema

Neumonia

Infeccion de las vias nasales

Otros problemas de la salud

6. Para mujeres

¢ Cuéndo fue el primer dia de su ultimo periodo?

¢A qué edad tuvo su primer periodo?

periodos irregulares o sangrado abundante?

¢ Tiene problemas con sus periodos tales como colicos muy fuertes,

Formulario actual de anticoncepcion

Cantidad de embarazos

Numero de hijos vivos

NUumero de abortos o abortos involuntarios

Ultimo Papanicolau

Ultima mamografia

7. ¢ Cudl es la principal preocupacion acerca de su salud?
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8. El historial médico de la familia: Por favor indique si
cualquier miembro de la familia ha padecido lo siguiente: Si  No Relaciéon

Cancer - Tipo de cancer

Problemas de presién arterial

Problemas cardiacos / dolor en el pecho

Problemas de sangrado

Diabetes

Epilepsia o convulsiones

Asma/Problemas respiratorios

Reaccion a la anestesia

Colesterol

9. Ocupacion social Si No

Esta usted: casado o en una relacion de largo plazo

Soltero(a)

Divorciado(a)

Viudo(a)

¢ Tiene hijos? Si la respuesta es si ¢ cuantos?

¢ Quienes viven en su casa?

¢ Tiene una voluntad anticipada o un testamento en vida?

¢Fuma? Si respondio si, ¢ cuantos cigarrillos al dia?

¢ Bebe alcohol? Sila respuesta es si, ¢ Cuantas bebidas por
semana?

¢,Cual es su consumo de cafeina?

¢Ultimo examen de la vision?

¢Ultimo examen dental?

10. Historial de viaje en los ultimos 6 meses Si No
Lugar:
Fechay hora Firma del paciente Relacién con el paciente
Fecha revisada por el médico Firma
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