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Nombre del paciente: Fec. Nac.: NUm. cuenta:

*** POR FAVOR TRAIGA UNA LISTA COMPLETA DE TODOS SUS MEDICAMENTOS,
O TRAIGA SUS MEDICAMENTOS A SU CITA ***

Antecedentes familiares

dAlguien en su familia ha tenido alguno de lo siguiente? (Indigue quién y no se incluya a si mismo).

o Ataque cardiaco O Colesterol alto O Trastorno bipolar O Depresion

O Insuficiencia cardiaca congestiva O Problemas de tiroides O Presidn arterial elevada 0O Osteoporosis
O Otro trastorno de salud mental O Otra enfermedad cardiaca 0O Diabetes 0O Cancer de colon

O Asma O Artritis 0O Cancer de mama O Enfisema

O Artritis reumatoide 0O Cancer de ovario 0O Otra enfermedad pulmonar 0O Migrafias

O Cancer de prostata O Enfermedad del higado O Accidente cerebrovascular O Alcoholismo

O Enfermedad/trastornos del rifidn o Otro cancer: O Otro:

Antecedentes sociales
Estado civil: O Casado O Divorciado 0O Soltero O Viudo
Empleo: O Tiempo completo 0O Medio tiempo O Estudiante O Ama de casa O Jubilado

¢Qué clase de trabajo hace?

dUsted fuma? O Sid No éCuanto de una cajetilla por dia? iDesde qué edad?
O Exfumador: Ao que dejé de fumar: Edad a la que comenzé:
¢Cuanto de una cajetilla por dia?
i¢Fuma cigarrillos electronicos? o Si ONo iUsa tabaco para mascar? O Si ONo
¢Toma bebidas alcohdlicas? O Nunca 0 0-2/dia 0 2-4/dia 0 Mas: /dia
¢Con qué frecuencia toma bebidas alcohdlicas? 0 1-2 de vez en cuando O Varias en ocasiones
o Muchas en ocasiones

¢Toma cafeina? O Café o Refresco o Té O Bebidas energéticas ¢Cudntas tazas/latas por dia?

dConsume drogas? OSi ONo OSolo en el pasado <¢Cudles drogas?

dHace ejercicio con regularidad fuera de su trabajo diario o responsabilidades escolares? OSi ONo

¢Cuantos dias a la semana? o1-20 3-40 5-6 O Todos los dias O Ocasional O Ninguno

Alergias

Indigue cualquier alergia que pueda tener a medicamentos o alimentos:

Antecedentes quirtirgicos

Marque todo lo que corresponda para toda su vida:

O Apendicectomia O Amigdalectomia 0O Vesicula biliar O Muelas del juicio O Cataratas 0O Vasectomia
O Cesarea O Cirugia de senos nasales O Histerectomia O Ligadura de trompas O Protesis articular
O Cirugia de rodilla O Cirugia de hombro O Cirugia de tobillo O Cirugia de pie O Tunel carpiano

O Mandibula



O Indigue cualquier otra cirugia:

Hospitalizaciones
iHa estado alguna vez en el hospital durante la noche? (Esto no incluye las visitas a la sala de emergencias).

oSi oNo
En caso afirmativo, épor qué fue hospitalizado?

Mantenimiento de la Salud

Hombres: ¢éCudndo fue su ultimo chequeo de prostata?
¢Cuando fue su Ultima prueba de PSA (andlisis de sangre para cancer de prdstata)?
Mujeres: ¢Cuando fue su Ultima prueba de Papanicolaou?

¢Cuando fue su ultima mamografia?
¢Cuando fue su ultimo examen de mamas?
dHace una autoexploracion de sus senos con regularidad? O Si

ONo

¢Cuando recibio su ultima vacuna antigripal?
¢Cuadndo recibid su ultima vacuna antitetanica?
éHa recibido la vacuna contra COVID-19? OSi ONo
En caso afirmativo, écual vacuna? 0O Johnson & Johnson o Moderna o Pfizer
Si es mayor de 65 afios o tiene una enfermedad croénica, dcuando recibid la ultima vacuna contra la
neumonia?
Si es mayor de 50 afios o tiene antecedentes familiares de cancer de colon, éle han hecho una
colonoscopia? OSi o No

Revisién de sintomas

Durante las ultimas dos semanas, ¢ha tenido o presentado alguno de los siguientes sintomas?

O Fatiga OTos O Menstruaciones anormales O Dolor lumbar O Pérdida del apetito
O Escalofrios O Acidez gastrica O Secrecion vaginal O Cambios sensoriales O Sed en exceso
O Vomitos O Dolor de estédmago O Dificultad para respirar O Diarrea

0O Dolor en piernas con el ejercicio
O Palpitaciones O Dolor en el pecho
O Dolores de cabeza O Sarpullido

O Bulto en los senos O Ansiedad

0 Heces negras o con aspecto de alquitran
O Estrefimiento O Depresion

O Dolor en las articulaciones O Fiebre

O Convulsiones

0O Cambio en los habitos de orinar
O Inflamacioén de piernas/tobillos

0O Zumbido en los oidos O Dolor en los senos
O Problemas de vision 0O Pérdida auditiva
0 Sed en exceso O Piel amarilla

0O Cambio de peso
O Dolor durante el coito

O Cambios en un lunar 0O Sangre en las heces
O Inflamacidn de las articulaciones

O Sangre en la orina
0O Cambios sensoriales

O Hormigueo/entumecimiento O Picazén/ardor vaginal
0O Otro:

Otros proveedores médicos

dConsulta a otros proveedores médicos en este momento? O SiONo En caso afirmativo, indigue a continuacion:

Asma/alergia, nombre del proveedor:

Oncologia, nombre del proveedor:

Cardiologia, nombre del proveedor:

Oftalmologia, nombre del proveedor:

Dermatologia, nombre del proveedor:

Ortopedia, nombre del proveedor:

Otorrinolaringdlogo, nombre del proveedor:

Manejo del dolor, nombre del proveedor:

Endocrinologia, nombre del proveedor:

Podologia, nombre del proveedor:

Cirugia general, nombre del proveedor:

Neumologia/sueio, nombre del proveedor:

Gastroenterologia, nombre del proveedor:

Reumatologia, nombre del proveedor:

Nefrologia, nombre del proveedor:

Urologia, nombre del proveedor:

Neurologia, nombre del proveedor:

Obstetricia/ginecologia, nombre del proveedor:

Otra especialidad, nombre del proveedor:




