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POR FAVOR ANOTE CON LETRA DE MOLDE EL APELLIDO DEL PACIENTE [
Instrucciones 4 —
POR FAVOR ANOTE CON LETRA DE MOLDE L
Favor de usar un lapiz #2 EL PRIMER NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE -
Rellenar todo el 6valo como se muestra... @ .
— . -
Historia social actualmente (todos los dias) en el pasado [ |
¢Como describiria su habito de fumar cigarrillos? actualmente (algunos dias) nunca [
¢éUtiliza otros productos de tabaco? actualmente en el pasado nunca [
éAlguien en su hogar fuma? si no [ ]
(Si usted marcd “nunca”, por favor vaya a la seccién uso de alcohol.) 10 2 20 w0 s 0 70 0 % -
S [
é éA qué edad empezé a fumar? Ejemplo i . . . . . : . .| .
: Si usted comenz6 a 10 20 30 40 50 60 70 80 90 -
(=] fymarala edad de 21 -
g éSi dejé de fumar, a qué edad dejé de fumar? | 3o usted debe llenar —
1 2 3 4 5 6 7 8 9
* - * 10 20 30 40 50 60 70 80 90 -
D ||
éCuantos cigarrillos fuma o fumaba al dia? 1 2 3 -
1 2 3 4 5 6 7 8 9
|
i g‘ éConsume alcohol? ) _ actualmente en el pasado nunca [
28 Si es asi, écuanto? Numero de bebidas: 1 2-3 4-5 6+ [
2 ’ Por: dia semana mes afno |
5 Uso de drogas intravenosas o cualquier otro uso de drogas recreativas? actualmente en el pasado nunca |
E é¢Con qué frecuencia hace ejercicio (veces por semana)? 0 ocasionalmente 12 —
3-4 5-6 7+ |
|
Cirugias Favor de marcar todas las cirugias que ha tenido. ||
|
¢éAlguna vez has tenido una transfusion de sangre? Histerectomia (debido a cancer) Amigdalectomia ||
si no Histerectomia (no debido a cancer) Reemplazo total de cadera ||
Hernia inguinal Reemplazo total de rodilla [
No he tenido cirugias Extirpacién del rifién Ligadura de trompas [
Rodilla Vasectomia [
Apendectomia Disco de la espalda baja Pérdida de peso [
Aumento de mama Pulmén Cesarea -
Tumorectomia de mama Mastectomia 1 2 3 0mas [
Reduccién de mama Disco del cuello Reemplazo de valvula cardiaca L
Arteria carétida Extraccion del ovario mitral adrtico [ |
Catarata Marcapasos trictspide valvula desconocida .
Colon Préstata Otras cirugias (especifique): L
Pie Hombro [
Vesicula biliar Sinus ||
Derivacion cardiaca Extraccion de tiroides [
|
Alergias art:'z:zzég‘;%relr::;qeléeezo::g:gli?:z a: Medicamentos Indique todas medicamentos actuales: =
No tengo alergias a los medicamentos conocidos Actualmente estoy tomando ningun medicamento |
(Incluye recetas, over-the-counter, vitaminas, hierbas y suplementos.) |
Cinta adhesiva Latex Nombre del medicamento Dosis Frecuencia .
Codeina Acetaminofeno (Tylenol, Excedrin, etc.) [
Medio de contraste AINE (aspirina, ibuprofeno, etc.) L
Huevos Penicilina [
Yodo Sulfa [ ]
Otros alérgenos (especifique): L
|
|
|
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Historial médico

No tengo ninguna historial médico significativa

Pasado Actual

Abuso de alcohol

Alergias / sinusal

Enfermedad de Alzheimer

Anemia

Ansiedad

Artritis

Asma

Desorden bipolar

Defectos de nacimiento

Enfermedades sanguineas

Coagulos de sangre

Cancer de mama

Cataratas

Cancer de colon

Insuficiencia cardiaca congestiva

EPOC / enfisema

Enfermedad de la arteria coronaria

Enfermedad de Crohn

Depresion

Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2 (adulto)

Gota

Enfermedad del corazén

Hepatitis B

Hepatitis C
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Por favor, indique si usted tiene un historial de los siguientes:

Actual
Presidn arterial alta
Colesterol alto
VIH / SIDA
Hipotiroidismo
Sindrome del intestino irritable
Calculos renales
Cancer del higado
Cancer de pulmén
Lupus
Migrafias
Esclerosis multiple
Osteoporosis
Enfermedad de Parkinson
Cancer de la préstata
Problemas de préstata
Reflujo / ERGE
Fiebre reumatica
Artritis reumatoide
Ataques / convulsiones
Enfermedad transmitida sexualmente
Apnea del suefio
Ulcera estomacal
Embolia
Intento de suicidio
Tuberculosis (TB)

Otra enfermedad, cancer o enfermedades médicas significativas (especifique):

Historia médica de familia

(+]

&
Abuso de alcohol
Ansiedad
Artritis
Asma
Enfermedades sanguineas
Cancer de mama
Cancer de colon
Otro tipo de cancer
EPOC
Demencia
Depresion
Diabetes
Trastorno gastrointestinal
Enfermedad del corazén
Presion arterial alta
Colesterol alto
Enfermedad renal
Obesidad
Cancer de piel
Ataque fulminante
Problemas de las tiroides
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Por favor, indique qué miembros de su familia han tenido estas enfermedades:

Historia de familiar desconocida

Ninguna historia médica de familia significativa
Madre, abuela o hermana desarrollaron enfermedad
del corazdn antes de los 65 afios de edad.

Padre, abuelo o hermano desarrollaron enfermedad

del corazén antes de los 55 afios de edad.

Otro de historia familiar médica
(especifique enfermedad y miembro de la familia):
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