Nombre del paciente:

Doctor de Referencia:

Altura Peso

La presién de sangre mas reciente

¢Esta diagnosticado o esta recibiendo tratamiento para? (Por favor, marque todo lo que tiene)

Alta Presién Diabetes Colesterol
Insuficiencia Cardiaca Congestiva Asma
Otro:

Céncer
Embarazo

Arritmia
Insuficiencia renal

Hipotiroidio

VIH/SIDA Apnea del suefio

éLo han tratado para? (marque todo lo que tiene)

Ceguedad Sordedad/Dificultad de audicién Dolor de Cabeza Migrafia

Epilepsia/Convulsiones Paraplejia/Cuadriplejia

Angina de pecho Prolapso de la valvula mitral  Paro cardiaco

Embolio Fibrilacion Auricular Fiebre reumatica

Coagulacion pobre de la sangre Anemia Anemia Drepanocitica

EPOC/Enfisema Tuberculosis Neumonia

Artritis Fibromialgia Lupus

Colitis Pélipo del colon Cirrosis hepatica Diverticulitis

Calculos biliares Hepatitis Ulceras de estomago  Pancreatitis

Trastorno de la tiroides

Incontinencia Urinaria Prdstata

Adiccidon a las drogas  Alcoholismo Otro:

CANCER: Piel Cerebro Boca Garganta Pulmén/es Pecho Estomago Colon Vejiga
Rifidn Ovario/s Uterino Hueso Muscular Melanoma

HISTORIAL MEDICO PARA NINOS:

Embarazo Dificil Nacimiento Prematuro
Hiperactividad Orinarse enlacama Infeccio
Otro:

Por favor marque las cirugias que ha tenido:

Ojos: Glaucoma Catarata
Oidos, Nariz:  Septoplastia  Rinoplastia
Cuello: Laringe Tiroides
Ortopédico: Espina Dorsal Espina Otra
Corazon: Vialvula Stent
Pulmones: Lébulo
Abdomen: Higado Bazo

Colon Ovario/s

Cancer de la Piel Otro

Retraso en el desarrollo Retraso del habla

nes de oido Ronquido Desequilibrio  Alergias Ambientales
Nariz Anginas UPFP  Paladar
Carotidas

Reparacion de Articulacion Re-emplazo de Articulacién

Circulacién Extracorpérea

Estomago Rifidn Vejiga Vesicula Biliar

Histerectomia Prostata




Por favor marque todos los sintomas que tiene actualmente:

e General
Fatiga Fiebre Pérdida de cabello
Sudor Nocturno Temblores
Otro
e Piel
Comezdn Erupcion Llaga
Otro
e Qjos

Cambios en la visién
Otro

Dolor en los ojos

e Qidos, Narizy Garganta

Timbre en los oidos
Infeccidn en los sinus

Dolor de garganta
Congestidn
Otro

e  Pulmones/respiracion

Toz Toz con Sangre Falta de Aire

Otro
e Cardiovascular/Corazén

Dolor de Pecho Hinchazon de tobillos

Otro
e Gastrointestinal

Dolor Abdominal
Constipacién

Indigestion/Acidez
Sangre en las heces
Otro

e Sistema Urinario

Quemazoén en la Orina  Sangramiento en la orina
Otro

e Ginecoldgico

Menstruacion Irregular Preocupacién de Menopausia

Otro
e Musculo/Esquelético

Dolor de Espalda Rigidez/Dolor de Huesos

Otro
e Salud Mental

Ansiedad Depresién
Otro

e Neuroldgico
Pérdida de Memoria  Mareos

Sudores

Espesamiento de la piel

Secrecion

Dificultades de audicién
Glandulas Hinchadas

Dificultad para Concentrarse

Pérdida de sensacion

Crecimiento Excesivo de cabello
Pérdida de Peso Problema de Peso

Cambios en las unas Nuevas lesiones/lunares
Diminucién de la visién

Sequedad en los ojos

Hemorragias Nasales

Ronquidos Resollar

Mareos Palpitos de corazdn irregulares
Nausea Vomitos

Diarrea Dificultad para tragar

Dificultad para Orinar

Calor Repentino  Infertilidad

Dolor en las Piernas Debilidad Muscular

Insomnio

Otro

Temblor Dolor de Cabeza/Severas



e Endocrino

Sed excesiva Orinacion frecuente Intolerancia al Calor/Frio Dilatacion de
Tiroides/Bocio
Otro

e Linfatico

Moretones con facilidad Codgulos de sangre Inflamacién de ganglios linfaticos
Otro

e Alérgico/Inmunoldgico

Alergias/Fiebre del heno Urticaria/Ronchas
Otro

e Historia Familiar:

Hipertension: Padre Madre Hermano/a Abuela Abuelo
Enfermedad del Corazodn: Padre Madre Hermano/a Abuela Abuelo
Embolio: Padre Madre Hermano/a Abuela Abuelo
Diabetes: Padre Madre Hermano/a Abuela Abuelo
EPOC: Padre Madre Hermano/a Abuela Abuelo
Enfermedad del Tiroides: Padre Madre Hermano/a Abuela Abuelo
Cancer de Cabeza/Cuello: Padre Madre Hermano/a Abuela Abuelo
Otro Cancer: Padre Madre Hermano/a Abuela Abuelo
Pérdida de Audicion: Padre Madre Hermano/a Abuela Abuelo
Mareos: Padre Madre Hermano/a Abuela Abuelo
Otro

e Historia Social:

Estado Civil: Soltero/a Casado/a Divorciado/a Viudo/a

Empleo: Tiempo Completo Tiempo Parcial Desempleado Ama de Casa Retirado/a Estudiante

Ejercicio: Regularmente Ocasionalmente Nunca

Bebidas Alcohdlicas (semana): Nunca 1-3 4-7 8+

Drogas llicitas: Nunca Ex/Antes Actual

Depresion: ¢En las dltimas 2 semanas. Se ha sentido desesperado, deprimido/a, sin esperanza, con poquito
interés o sin placer en hacer cosas? Si  No

Fumar: Diario Frecuente Ex fumador Nunca Me niego a mencionar



e Alergias Médicas (Marque todos que tiene actualmente):
Cinta adhesiva  Aspirina  Clindamicina Ibuprofeno Yodo Latex Neomicina Penicilina Polimixina
Sulfa Vancomicina Protostat Albuterol Tylenol Ampicillin Erythromycin Hycodan Oxycodone Oxycotin
Lopid Toprol Darvocet Percodan Percocet Levaquin Demerol Morphine Vicodin Versed Tramadol

Otra:

Por favor anote todos los medicamentos que esta tomando (con y sin receta):

e Su farmacia preferida:
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