Nuevo Historial Clinica de

Nombre

Fecha de nacimiento

Fecha de la visita

Razén de la visita

Historia médica anterior

éHa tenido alguna de las siguientes condiciones?
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No | Si

Describa el problema: Fechas:
Medicacidn; Hospitales; Resultados

Solo para
equipo médico

Anemia (bajo recuento de glébulos rojos) u otros
problemas de la sangre

D

D

La angina (dolor de corazén) enfermedad cardiaca de
problemas en las valvulas o infarto o enfermedad
coronaria

Fibrilacidn auricular o arritmias cardiacas

Alta presion

Alto colesterol o triglicéridos

S A Eal B

Artritis o dolor articular
reticular
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Asma

Otros problemas pulmonares - EPOC

Hipertrofia prostatica benigna

. Coagulos de sangre - trombosis venosa profunda/PE

. Cancer

. Depresion/ansiedad/Otros

. Diabetes

. Acidez/Reflujo gastroesofagico/Ulceras estomacales

. Problemas de Higado/Hepatitis o de la Vesicula

. Intestino Irritable/Crohn/Diverticulitis/

. Osteoporosis

. Problemas de la vejiga o el rifion

. Convulsiones

. Derrame/Accidente isquémico transitorio

. Problemas de la tiroides

. Problemas de la piel y los huesos

. Problemas de la vista o los oidos

. Tuberculosis o prueba cutanea positiva de tuberculina

. Si es mujer, ipodria estar embarazada?

Si es mujer, cuando fue el primer dia de su ultimo
periodo.
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. ¢éAlgun problema con su periodo - fuerte, irregular,

con dolor? ¢Cuanto tiempo entre periodos? ¢Cudntos
dias dura el sangrado?

o

o

. ¢éAlguna prueba anormal de Papanicolau?

. ¢éProblemas vaginales o de los senos?

. ¢Ha estado embarazada alguna vez? En caso

afirmativo, cuantos partos vaginales - cuantas
cesareas, cuantos abortos espontaneos, cuantos
abortos provocados, cudntas otras cosas

Total____ Aborto natural ____ Aborto
provocado___ Ectdpicos ____ Parto
Vaginal

Cesdreas Pretérmino

Distocia de hombro

Transfusidn de sangre

Diabetes y presion arterial alta
durante el

Embarazo




Historia de valoracion - Por favor indique la fecha, resultado, y ubicacion

1. ¢Ultima valoracién de cancer
cervical/Papanicolau?

2. ¢Ultima valoracién de céncer de
mama/mamografia?

3. ¢Ultima valoracién de céncer de colon
(colonoscopia)/materia fecal?

4. ¢Ultima valoracion de diabetes (A1C, examen de la
vista, examen de los pies?

5. ¢Ultima valoracién de lipidos y colesterol?

Historial quirdrgico anterior

1. Por favor anote todas las cirugias u operaciones -
Incluya el nombre de la operacion, la fecha, el lugar

Historial Social anterior

1. Hafumado cigarrillos o productos derivados del
tabaco (de mascar, puros) - Si usé o usa por favor
indiquelo en el formulario ¢cuantos afios usé antes
de parar, y cuantos por dia?

2. Uso de alcohol/drogas - dé los detalles si es el caso

1. Historial familiar anterior (hijos, parientes, hermanos)
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Alergias a medicamentos

Por favor anote cualquier medicamento al que usted es alérgico y qué sucede cuando lo toma.

Por favor liste su ultimo médico de atencion primaria y los especialistas que ver con el nimero de oficina, fax (si se conoce), y la
direccién.




