Nombre del paciente

AMMOTH-HOSPITAL

Southern Mowe Healtheare Disirict I’="l__\_"tr

Fecha de nacimiento

Historial Médico de Adulto

Este formulario nos ayudara a obtener un historial médico completo y un registro de su salud. Completando este
formulario de antemano simplificara su visita y el proceso de admisidn con nuestra oficina. Si esta inseguro o
incomodo con una pregunta, se puede dejar en blanco.

VACUNAS: Marque cualquier vacuna que haya tenido, afiada el afio si se conoce. Marque la casilla si no
sabe la informacién o

Tétanos (Td) Tos Fernia (Tdap) Varicela inyeccion o enfermedad

Antineumocaécia (neumonia)

Influenza (vacuna contralagripe) _ Hepatitis A__ HepatitisB__ SRP___ Meningitis _____
Zostavax (Herpes zoster) ____ VPH (Virus del papiloma humano)

MEDICAMENTOS: Por favor escriba (o muéstrenos su propio registro) todas las recetas médicas y
medicamentos de venta libre, vitaminas, remedios caseros, pastillas anticonceptivas, hierbas, inhaladores,
etc. Use el reverso de este formulario si necesita mas espacio y déjenos saber que escribi6 alli.

o NINGUN MEDICAMENTO

Dosis del medicamento (por ejemplo, mg / pastilla) ; Cuéntas veces al dia?

Alergias o intolerancia a medicamentos (incluya tipo de reaccién):
NINGUNO o

PRUEBA DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD:

Fecha de Lipidos (colesterol) Anormal? o No o Si

Fecha de Glucosa en ayunas ;Anormal? oNo o Si

Fecha de Sigmoidoscopia o Colonoscopia (circule uno) Pdlipo? o No o Si
Mujeres solamente: Fecha de Mamograma ¢Anormal? o No o Si

Fecha de Papanicolaou ¢Anormal? o No o Si

Fecha de dltima densidad 6sea ¢Anormal? o No o Si




HISTORIAL MEDICO PERSONAL: ¢ Tiene ahora (actual) o ha tenido (en el pasado) alguna de las siguientes

condiciones? o NINGUNO

Condicién Cédigo Actual | Pasado | Comentarios
Alcohol / Abuso de drogas 305.00/305.90
Alergias (Fiebre del Heno) 4779
Anemia 285.9
Ansiedad 300
Artritis (Reumatoide) 714
Artritis (Osteoartritis) 715.9
Asma 4939
Vejiga / Problemas con los rifiones

Coagulo sanguineo (pierna) 453.4
Codagulo sanguineo (pulmoén) 415.11
Transfusion de sangre V58.2
Bulto del seno (benigno) 611.72
Cancer de mama 174.9
Cancer de colon 153.9
Otro tipo de cancer

Cancer ovarico 183
Cancer de proéstata 185
Cataratas 366.9
Varicela 529
Pélipos del colon 2113
Enfermedad de las arterias coronarias 414
Depresion 311
Diabetes (de adulto) 250
Diabetes (inicio en la nifiez) 250.01
Diverticulosis 562.1
Enfisema 492.8
Fracturas (huesos fracturados) ;(Donde?
Enfermedad de la vesicula biliar 574.2
Reflujo gastroesofagico (acidez) 530.81
Glaucoma 365.9
Gota 274.9
Condiciones ginecoldgicas (Endometriosis) 617.9
Condiciones ginecologicas (Fibroides) 2189
Condiciones ginecoldgicas (otros)

Ataque cardiaco 410.9
Hepatitis - Tipo A 70.1
Hepatitis - Tipo B 70.3
Hepatitis - Tipo C 70.51




Historial médico personal a continuacion:

Condiciones Cédigo Actual Pasado | Comentarios
Hepatitis - otro 70.59
Presién alta 401.9
Colesterol alto 272
Fractura de cadera 820.8
Sindrome del intestino Irritable 564.1
Enfermedad Renal / Insuficiencia renal 586
Calculos renales 592
Enfermedad hepatica 573.9
Migrafa 346.9
Osteoporosis 733
Neumonia 486
Préstata (agrandamiento) 600
Préstata (nddulos) 600.1
Convulsiones / Epilepsia 780.39
Condicion de la piel (Eccema) 692.9
Condicion de la piel (Psoriasis) 696.1
Condicion de la piel (lunares anormales) 238.2
Apnea del suefio 780.57
Ulcera del estdmago 531.9
Derrame cerebral 43491
Tiroides(nddulo) 241
Tiroides alta / Hipertiroidismo 2429
Tiroides baja / Hipotiroidismo 2449
Otro (apuntar)
Otro (apuntar)

Codigo | Si Aiio Comentarios

Procedimiento Quirurgico

Cirugia abdominal

Apendectomia (extirpacion del
apendice)

Cirugia de la espalda (lumbar)

Biopsia (la parte)

Biopsia del seno

Marque:ODerecho Olzquierdo DAmbos

Cirugia del seno

Marque:ODerecho Olzquierdo DAmbos

Colonoscopia

Derivacién coronaria

Stent coronario

EGD (Endoscopia del estémago)

Catarata

Extirpacion de la vesicula

Marque:OLaparoscopico

Cirugia del corazon (aparte de la
derivacién coronaria)




Procedimiento Quirturgico a
continuacion

Codigo

Comentarios

Cirugia de cadera

Marque:ODerecho Olzquierdo DAmbos

Histerectomia (total, incluyendo
los ovarios)

Marque:0O Laparoscépico OVaginal
OAbdominal

Histerectomia (parcial, ovarios
intactos)

Marque:O Laparoscépico OVaginal
OAbdominal

Cirugia de la rodilla

Marque:ODerecho Olzquierdo DAmbos

LEEP (Cirugia del cuello uterino)

Cirugia del cuello

Ligadura de las trompas

Extirpacion ovarica

Marque:ODerecho Olzquierdo DAmbos

Vasectomia

Sigmoidoscopia

Cirugia de los senos paranasales

Otro (apuntar)

Adoptado(a) — OSi ONo (Marque por favor) Si fue adoptado(a) y no conoce su historial familiar salte
esta seccion y continte en la pagina 5 (Otros problemas médicos)

HISTORIAL FAMILIAR - Indique cual pariente ha tenido las siguientes enfermedades (los padres y

hermanos(as) son los mas importantes).

Enfermedad:

Madre

Padre

Hermana(s)

Hermano(s)

Madre de su madre

Padre de su madre
Madre de su padre
Padre de su padre

Otro pariente | Comentarios

Ningun historial significativo

Alcoholismo / Abuso de drogas

Enfermedad de Alzheimers

Asma

Enfermedad autoinmune

Trastorno de sangrado o coagulacién

Cancer de mama

Cancer del colon

Cancer otro tipo

Cancer ovarico

Cancer de la préstata

Pélipo del colon

Enfermedad de las arterias coronarias
(p. ej. ataque cardiaco, angina de
pecho)

Depresién / Suicidio / Ansiedad

Diabetes (inicio en la nifiez)

Diabetes (de adulto)




Madre
Padre

Enfermedad a continuacion:

Hermana(s)

Madre de su madre
Padre de su madre
Madre de su padre
Padre de su padre

Hermano(s)

Otro pariente | Comentarios

Enfisema (COPD)

Desorden genético (explique)

Glaucoma

Enfermedad cardiaca (CHF)

Enfermedad cardiaca (Otro)

HepatitisBo C

Presién alta — Hipertension

Colesterol alto

Fractura de la cadera

Hipotiroidismo / Enfermedad tiroidea

Enfermedad renal

Calculos renales

Degeneracién macular

Migranas

Osteoporosis

Otro (nombra)

OTROS ASUNTOS MEDICOS:

Uso del tabaco
Fuma cigarillos: o Nunca o No o Si

Fecha del renuncio: _____ ;Por cuantos

afios fumé?

(Aproximadamente cuantas cajetillas

fumaba al dia?

(Es fumador actualmente? Cajetillas/dia:
# de afios:

Otro tabaco: o Pipa[ }igarro o Rapé o

Masticable

Uso del alcohol
¢(Toma alcohol] No| |
# de bebidas/semana:

Uso de drogas

¢Usa marijuana o drogas recreativas? o No
i

¢Ha usado alguna vez agujas para inyectar

drogas? o No o Si

Ejercicio: ;Hace ejercicio regularmente?
oSioNo
;Que tipo de ejercicio?

(Por cuanto tiempo (minutos)?
;Que tan seguido?

Dieta: ;Como calificaria su dieta? o Buena o
Regular ala ;Le gustaria consejos acerca
de su diewa? o No o Si

Actividad sexual

Sexualmente activo(a) actualmente: o No o Si
Pareja(s) sexual es/son/han sido:

jombr{ mujer

VIétodo anticonceptivo (marque abajo todo
lo que se le aplique)=Ninguno

ndén, pstillas ispositivo

auterino, Ovasectomia, Ootro




(Ha preparado una decisién anticipada o un ;La violencia doméstica es una preocupacion

documento de voluntades anticipadas? suya?
o No o Si o No o Si
HISTORIAL SOCIAL:
Ocupacién (o ocupacioén previa):
bilado(a) rsempleado(a) rmiso para ausentarse capacitado(a) (marque uno

sTSe le aplica)

Empleador: Afios de educacion o titulo mas avanzado:

Estado civil (marque uno): osoltero(a), o pareja, ocasado(a), odivorciado(a), oviudo(a),

[ro:

ombre de esposo(a)/pareja: Nuamero de nifios:

Deportes, pasatiempos:

HISTORIAL MEDICO PARA LAS MUJERES:
Numero total de embarazos: Numero de partos:
Fecha (mes/dia si se sabe) del ultimo periodo menstrual si todavia estd menstruando:

Edad al comenzar los periodos (menstruacién):
Edad al terminar los periodos (menopausia):

Gracias por tomar el tiempo de llenar este formulario.
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