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Instrucciones
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Mes Día Año

Datos Personales

sí noSi es así, por favor traiga una copia para su proveedor.

Estado matrimonial:
viudo

divorciado
separado

con pareja
casado
soltero

Número de seguro social:

Número de teléfono de casa #: Número de teléfono del trabajo #:

Ocupación:

¿Tiene instrucciones anticipados o un testamento vital?
Edad:

Favor de doblar en la línea punteada

Favor de doblar en la línea punteada

ALERGIAS Favor de seleccionar todas las alergias que tenga:

Otro (favor de especificar):

Alergias a Medicamentos

Sin Alergias Conocidas a MEDICAMENTOS

morfina

codeína

demerol

eritromicina

lortab

cefalosporinas

sulfonamidas

tetraciclina

AINEs (aspirina, 

penicilina

Tylenol

amoxicilina oxicodona

Alergias a la Comida

Sin Alergias Conocidas 

soya

trigo

huevos

mariscos

pescado

MSG

leche

nueces

cacahuates

gluten

Alergias Ambientales

Sin Alergias Conocidas

AMBIENTALES

yodopicaduras de abejas

ácaros del polvo

polen

látex

caspa de 
los animales

moho

cinta adhesiva

alergias estacionales (ambrosía)

STAFF:  Responses in boxes

be entered MANUALLY.
and handwritten items must

Longitud del ciclo menstrual:

Edad cuando empezó 
menstruación:

1312111098no disponible 1514 19181716 21+20

Fecha de la última menstruación:

Edad cuando paro 
su menstruación:

474645444342no disponible 4948menos de 42 53525150 55+54

menos de 8

¿Alguna vez ha usado anticonceptivos? nuncaactualmente en el pasado

HISTORIA DE EMBARAZO

¿Alguna vez ha tomado hormonas?
¿Tiene algunos de los siguientes síntomas o problemas?

comezón vaginal

¿Esta embarazada o posiblemente embarazada? sí no
nuncaactualmente en el pasado

masa en el seno

descarga del pezón descarga vaginal

llagas vaginales

sangrando después de tener relaciones

sangrando entre menstruaciones

menstruaciones prolongadas y excesivas 

3210 4 65 7+

Número de abortos:

Número de embarazos:
Número de nacimientos vivos:
Número de nacimientos mortinatos:
Número de nacimientos prematuros:
Número de abortos espontáneos:

Número de nacimientos por cesárea:

(Seleccione todos
los que apliquen)

SOLO MUJERES - HISTORIA CLÍNICA DE OBSTÉTRICA/GINECOLOGÍA

a COMIDAS

ibuprofeno, etc.)

SAMPLE
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Nombre del Paciente:

¿USTED o un MIEMBRO DE LA FAMILIA ha tenido los siguientes?

Abuelo
 

    
Pate

rn
al

Abuela
 

    
 M

ate
rn

al

Abuelo

    
 M

ate
rn

al

Abuela
 

    
Pate

rn
al

Herm
ano

Herm
ana

Padre

M
adre

ACTUALM
ENTE

EN E
L P

ASA
DO

No Tengo Problemas Médicos PASADOS

Adoptado (Historia Clínica Familiar Desconocida)

SIN Problemas Médicos FAMILIARES

Favor de doblar en la línea punteada

Favor de doblar en la línea punteada

No Tengo Problemas Médicos ACTUALES
USTED MIEMBRO DE LA FAMILIA

Ataque Fulminante (Infarto)

Cáncer de la Vejiga
Cáncer del Colon 

Los Pólipos del Colon 

Ataque del Corazón
Latido del Corazón Irregular 
Colesterol Alto 

Diabetes
Dolor de Pecho (Angina de Pecho)

Coágulos Sanguíneos 
Anemia (Recuento Sanguíneo Bajo)

Complicaciones Anestésicas
Alta Presión (Hipertension)

Prueba de la Tuberculina Positiva
Ansiedad
Bipolar 
Esquizofrenia
Depresión
ADD

Enfisema / EPOC

Nódulos Pulmonares
Hepatitis B
Hepatitis C

Asma

Cáncer de Piel

Cáncer de Hueso

Linfoma (Cáncer Linfático)

Leucemia
Cáncer del Tiroides

Cáncer del Páncreas
Cáncer del Hígado

Cáncer de la Próstata 
Cáncer Cervical
Cáncer del Ovario

Cáncer del Pulmón

Cáncer Uterino

Cáncer de Mama

Nódulos Tiroideos

Cataratas
Glaucoma

Piedras en el Riñón
Ulceras (Sangramiento)

Hipotiroidismo

Osteoartritis
Tiroides Hiperactiva

La Artritis Reumatoide 

STAFF:  Responses in boxes

be entered MANUALLY.
and handwritten items must

SAMPLE
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HISTORIA QUIRÚRGICA Por favor indique si ha tenido alguna de las siguientes cirugías.  Indique la FECHA.

NO HE TENIDO CIRUGÍAS 

PLAN DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD

Nombre del Paciente:

Marcapasos:

Favor de doblar en la línea punteada

Favor de doblar en la línea punteada

FECHA

Desfibrilador:
Stent de una arteria coronaria:

OTRO (favor de especificar la cirugía y la fecha):

Reparación de 
una hernia:

Reparación de una hernia inguinal:

Catarata:

Colectomía (Eliminacion del Colon):

Mastectomía:

Parcial Total

Izquierdo Derecho Ambos

Izquierdo Derecho Ambos

Abdominal Ombligo 
(Umbilical) Incisional

Izquierdo Derecho Ambos

FECHA

Apendectomía (Apéndice):

Amigdalectomía (Amígdalas):
Colecistectomía (Vesícula Biliar):
Histerectomía (Extracción del Útero):
Cirugía de bypass coronario:
Hemorroidectomía (Eliminación de Hemorroides):

Colostomía:

Ovarios:
Esplenectomía (Extirpacion del Bazo):

Extirpación de los pólipos del colon:

Colonoscopía
Examen Coprológico (Prueba para detectar sangre en las heces)

Mamografía

Prueba del Papanicolaou
Examen de la Próstata

Examen Ocular Diabético

Prueba de la Densidad Mineral Ósea

Hace
 1

0 a
ños

    
 o

 m
ás

Hace
 9

 a
ños

Hace
 8

 a
ños

Hace
 7

 a
ños

Hace
 6

 a
ños

Hace
 5

 a
ños

Hace
 4

 a
ños

Hace
 3

 a
ños

Hace
 2

 a
ños

Hace
 u

n a
ño

    
 o

 m
enos

Detección de Glaucoma
Prueba de Colesterol

Examen Dental
Examen de Salud Periódico

Radiografía del Pecho

STAFF:  Responses in boxes

be entered MANUALLY.
and handwritten items must

Indique la ultima vez que tuvo cada 
una de las siguientes pruebas:
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HISTORIA SOCIAL

Nombre del Paciente:

Favor de doblar en la línea punteada

Favor de doblar en la línea punteada

Raza: 

¿Si paro de consumir alcohol, hace que tanto que paro? 40+30252015105menos de 5 35

40+

¿Si es así, cuanto uso (ahora o en el pasado)?

¿Si paro, hace que tanto que paro? 

¿Ha usado drogas recreativas? 

30252015105menos de 5 35

diariamente
4-6 veces por semana

hasta 3 veces por semana
menos de una vez por semana

nuncaen el pasadoactualmente

¿Consume bebidas con cafeína?
¿Si es así, que tanto consume

nuncaen el pasadoactualmente
diariamente

4-6 veces por semana
hasta 3 veces por semana

menos de una vez por semana

¿Hace ejercicio regularmente? nuncaen el pasadoactualmente

¿Si es así, que tanto?
diariamente

4-6 veces por semana
hasta 3 veces por semana

menos de una vez por semana

Negro / Afroamericano

Indígena de los EE.UU / Indígena de Alaska
Asiático

Nativo de Hawai / Isleño del Pacifico
Blanco / Caucásico

4-6 veces por semana

hasta 3 veces por semana
menos de una vez por semana

en ocasiones sociales

¿Consume alcohol? nuncaen el pasadoactualmente

diariamente¿Si es así, cuanto (a consumido ahora o en el pasado)? 

¿Cuántos paquetes por día se fuma (o se fumaba)?

¿Cuántos anos ha fumado (o fumo)?

¿Si paro de fumar, hace que tanto paro?

anteriormente
actualmente (algunos días) nunca

mas de 2menos de 1 1-2

30252015105menos de 5 40+35

30252015105menos de 5 40+35

¿Cuál es su condición de fumar?

¿Esta expuesto al humo de segunda mano del tabaco? nosí

actualmente (todos los días)

Si usted esta en una dieta especial, por favor describa:

sí
¿Vive en mas de una ubicación durante todo el año? 

Si es así, por favor recuerde proporcionarnos con un contacto alternativo o proveedor. 

sí
¿Ha viajado recientemente fuera del país? 

Si es así, a donde viajo: 

no

no

Idioma Primaria:
Español

Inglés
Otro:

DEMOGRAFIA

DROGAS

CAFEÍNA

EJERCICIO

ALCOHOL

TABACO

DIETA

VIAJE

Étnico:
Hispano o Latino

Negar a contestar

No Hispano o Latino Negar a contestar

STAFF:  Responses in boxes

be entered MANUALLY.
and handwritten items must

(ahora o en el pasado)?
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