Ein Notk & Lot CUESTIONARIO DE HISTORIA MEDICO

ASSOCIATES, PA.

Nombre del paciente: Fecha de hoy:

(Letras del molde) Apellido Inicial

Fecha de nacimiento: Sexo: []Masculino [_]JFemenino [_]Gemelo []Adoptivo
Paciente esta acompafado por: Doctor Primario:
Doctor que lo envié aqui: Razén por visita:

Condiciones Medicas:
¢Ha sido usted diagnosticado con cualquiera de las siguientes?

Ambliopia (ojo vago) ] Si [] No Acidez Estomacal [] Si [] No Enfermedad del higado ] si
Asma [] Si [] No Pérdida de Audicién []Si [] No Enfermedad de los pulmones [] Sj
Problemas de sangramiento [ ] Si [] No Enfermedad del Corazon [] Si [] No Enfermedades Psiquiatrica  [] Si
Cancer ] Si [] No Alta Presion Sanguinea [ ] Si [] No Ulceras Estomacales ] si
Tipo: Cuando? Colesterol Alto o Lipidos [ ] Si [_] No Estrabismo (ojo bizco) []si
Diabetes []Si [ No VIH []Si [] No Embolia Cerebral [] Si
Alergias Ambientales ] Si [] No Enfermedad de rifiones [ ] Si [ ] No Enfermedad de la Tiroide

,Ud. sufre de cualquiera otra enfermedad?:
¢Ud. hatenido cirugias o ha estado hospitalizado/a?:

— Llena esta parte solo si el paciente tiene menos de 16 anos
Numero de hermanos:

Hermanos Edad
Hermanas Edad
Oxigeno despues de nacer[ ] Si [ ] No
ADHD/ADD []Si []No Retraso de crecimiento [ ] Si [ ] No Retraso del habla [1Si []No
¢ Esta en un cuido? []Si [ No ¢Fumadorenlacasa? [ ] Si [ ] No Consumo drogas/alcohol

Retraso de desarrollo [ ] Si [] No % bajo de crecimiento [ ] Si [] No durante embarazo []Si []No

Peso Actual: Peso al nacer libras onzas o gramas.

Prematuro/a al nacer L] No [] Si Si contest6 si, nacido/a a las semanas
Nivel de Escuela: Nombre de Escuela:

Alergias a Medicamentos:
¢ Ud. tiene o ha tenido alergias a medicamentos? ] Si [ No
¢ Ud. esta tomando algun tipo de medicina (incluya cualquier medicina

con o sin receta, vitaminas y hierbas, etc.)? [1si [JNo
*Si contestd 'Si' a cualquiera pregunta, por favor explicale al intérprete.

Historia de Salud de la Familia:

Amblyopia (ojo vago) [] Si [] No Infecciones de Oido [1Si [JNo AltaPresiéon Sanguinea [ ] Si
Asma []sSi [ No Alergias Ambientales [1Si [JNo Degeneracién Macular [ ] Si
Sangramiento ] Si [ No Glaucoma ] Si [ No Enfermedad de la Retina [] Si
Cancer []Si []No Pérdida de Audicion [1Si [JNo  Estrabismo (ojo bizco) [ ] Si
Diabetes []sSi [ No Enfermedad del Corazon [ ] Si [ ] No  Embolia Cerebral []si

Historia Familiar Desconocido [ ] ¢Hay alguna otra enfermedad en su familia?: [] Si [] No

Historia Social:

Uso de alcohol [] Si [] No [] Dejo6 de usar ¢Fumador pasivo? (¢ Fumador enlacasa?) [] Si [] No
Fuma cigarillos [] Si [] No [] Dejé de fumar ¢ Vive solo? [1Si []No
Mascatabaco [ ] Si [ No [] Dej6édemascar____ Ocupacion:

Revisa de Sistemas:

Por favor, marque todos los sintomas que usted tiene al presente o ha tenido recientemente. Si no ha experimentado
un problema médico al lado del sintoma por favor marque el encasillado de No.

((B(ej?g]a%t?ilt) de peso involuntario) []1 Si [] No Gastrointestinales(ej: acidezy ~ [ ] Si [ ] No Sangre (ej: magulladuras)[_] Si [] No

Oido, Nariz o Garganta [] si [] No Rifion (ej: calculo renal) [] si [] No Endocrinoscej: tiroide) [ ] Si [ ] No
(ej: pérdida de audici6, ronquidos)

Oj0 (ej: vision borrosa ) []Si []No E;iejggrstﬁhérnculamon 0 Musculo [] si [] No Alergias [1si []No
Corazon (ej: dolores de pecho) [ ] Si No Piel (ej: masas, lesiones) ] Si [] No Psiquiatricos []Si []No

. . - p i i ; (ej: anxiety, depression)
Pulmon (ej: respira con dificultad) [_] Si No (Se}:seta?argfésl\,lgmlgg%nes) []si []No
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