HISTORIAL MEDICO

MEDICAL HISTORY

Fecha: / /

Nombre: Edad: Fecha de Nacimiento
Profesion (tipo de trabajo al cual se dedica)
Sexo 0 Masculino o Femenino

Raza: o Blanco Caucasiano 0 Afroamericano 0 Indigena norteamericano

0 Hispanohablante o Procedente de paises asiaticos o Otro:

Alergias a Farmacos, Tinte para Rayos X FARMACOS (RECETADOS, SIN RECETA,

O alguna otra sustancia? o si o no VITAMINAS, PLANTAS MEDICINALES, ETC.)
Si responde si, por favor listar los nombres

de los farmacos y el tipo de reaccion: Nombre del farmaco Dosis

ANTECEDENTES MEDICOS Y REVISION DE LOS SISTEMAS
Por favor marque en la casilla apropiada(s) si usted ha experimentado, o en estos momentos padece de
alguno de los siguientes:

O Presion sanguinea alta 0 Pulmonia o Pérdida o aumento de peso inexplicable
o Enfermedades de la piel o Diabetes o Tos persistente o Hemorroides
o Desordenes de la sangre o Cancer 0 Tuberculosis o Alergia al polen
o Enfermedades de la vesicula biliar o0 Enfermedades Venéreas o Enfermedades del corazon

o Colitis o Ansiedad o Nausea o Vomitos

o Dolor o presion en el pecho o0 Malestar abdominal O Hepatitis o Ictericia

o Depresion o Dificultad para respirar o Indigestion o Estrefiimiento
o Enfermedades de la tiroides O Anemia o Tobillos hinchados o Diarrea

o Radioterapia de cabeza o cuello o Alcoholismo o Palpitaciones o Ulceras

o Dolores de cabeza o Abuso de drogas o0 Mareos O Artritis

o Enfermedad Renal o Gota o Frecuencia urinaria

o Calculos o piedras Renales o Transfusion de sangre o Fiebre Reumatica

o Sangre en el excremento o Dificultad para orinar 0 Asma o Bronquitis

o Cambios en habitos intestinales 0 Dolores de espalda baja O |

HISTORIAL DE INMUNIZACION
Favor de listar y coloque las fechas de las vacunas que ha recibido

(Hepatitis B? ono osi ¢ Cuando? (Pneumovax? ono oOsi o0 ;Cuando?
(Influenza/gripe? ono  osi ;Cuando? (Tétano? ono oOsi o0¢Cuéndo?
(Otra? ono oOsi (Cuando? (Otra? ono oOsi (Cuando?
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HISTORIAL GINECOLOGICO Y OBSTETRICO

Ultimo periodo menstrual: Ultimo Papanicolaou: Ultima Mamografia:
Ultimo examen de los senos: Edad cuando le empezaron sus periodos:

Frecuencia: Duracion de sus periodos: Embarazos:

Partos: Abortos espontaneos: Meétodo anticonceptivo:
Sangrado prolongado o anormal: ©si ©no Favor describir

Fuga de orina osi ono Favor describir

Dolor en la pelvis osi ono Favor describir

Flujo vaginal anormal osi ono Favor describir

Historial de papanicolaou anormal osi ©no Tipo de tratamiento

(Se autoexamina los senos? Oosi Ono

CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE SE EXAMINO SU...

(Colesterol? (Sangre en el excremento? (Prostata?

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR
FAMILY HISTORY
¢Algin miembro de su familia (incluyendo padres, abuelos, hermanos-as)
ha tenido las siguientes enfermedades o trastornos médicos?
Any of your family (including parents, grandparents and siblings) ever had the following:

Enfermedad (Cual(es) miembro(s) de su Edad aproximada al ser
familia diagnosticado-a

Cancer (describa qué tipo)

Enfermedad de las tiroides

Hipertension (presion sanguinea alta)

Enfermedades del corazén

Diabetes

Infartos

Trastorno mentales (ansiedad, depresion, etc.)

Adiccion a drogas o alcohol

Glaucoma

Enfermedades de la sangre (hemofilia, leucemia, etc)

(USTED HA ESTADO HOSPITALIZADO/A ALGUNA VEZ? oSI o NO

Si responde Si, favor colocar la razon, fecha y hospital

Intervenciones quirurgicas
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PREVENCION (Opcional)
(Usa el cinturén de seguridad en el carro? osi Ono  Sino, jpor qué no?
(Usa el casco de bicicleta? osi ono oON/A
(Fuma?osi ono  Siresponde si, ;cuantos paquetes por dia?
(Ingiere bebidas alcohdlicas?csi 0 no Si responde si cudntas por semana?
(Toma café y/o t¢?0si O no Si responde si cuantas tazas por dia?
(Tiene un arma de fuego en casa? osi Ono o N/A
(Tiene esta arma fuera del alcance de niflos y descargada?o si 0 no
(Usa drogas? ( marijuana, cocaina, etc.) o si O no Si responde si explique
(Alguna vez ha participado de actividades que le ponga en riesgo de contraer el virus del VIH? osi o no
Si responde si explique :
10. ;Usted desea que se le haga la prueba del VIH? osi ono
11. ;Alguna vez le ha tenido miedo a su pareja? osi D no
12. ;Se encuentra en una relacion en la cual ha sido fisicamente lastimado/a por su pareja? ( bofetadas, pateadas, golpes o
moretones) osi oOno
13. ;Alguna vez ha trabajado con quimicos, pinturas, asbesto, u otros materiales peligrosos? O si O no
14 ;Tiene usted un testamento vital? osi oOno
15. ;Tiene una tarjeta de donante de 6rganos? oOsi Ono

WA B W=

#70867P Rev. 5/06 Pagina 3 de 4



