HISTORIA DE SALUD

(Confidencial)

Nombre Fecha de Hoy

Edad____ Fecha de Nacimiento Fecha del ultimo examen fisico

¢ A qué se debe su visita médica?

"SINTOMAS Marque con un fide () los sintomas que Ud. fiene actualmente, o que halenido en elpasadoaio.

GENERAL GASTROINTESTINAL 0J0S, 0IDOS, NARIZ, GARGANTA para los HOMBRES sélamente
1 Escalofrios [ Mat apetito T sangrar de las encias 1 Bulto en el pecho
] Depresién 1 Hinchado [ Vista nublada ("1 Dificultad en la ereccion
] Mareos [[1 Cambios al defecar [] Estrabismo/Bizquera [ Bulto en los testiculos
[ Desmayos [} Estrefiimiento [T Dificultad al tragar 1 Supuracion por et pene
[1 Fiebre [ Diarrea 1 Visién doble ~ [ Liagas en el pene
[ Falta de Memoria (] Excesivo hambre [ Dolor de oidos [1 Otros
O] Dolor de cabeza [} Excesiva sed {11 Supuracién por los oidos para las MUJERES sélamente
L] Pérdida de suefio [l Gases [ Fiebre del heno ] Prueba de Papanicolaou anormal
[ Pérdida de peso ] Hemorroides I Ronquera 1 Sangrado entre periodos
[ Nerviosismo [ Indigestion [ Pérdida de la audicién [] Bulto en el seno
] Entumecimiento . 1 Nausea "1 Hemorragias nasales [ Dolor menstrual muy fuerte
[ Sudores ] Sangrar por el recto [ Tos persistente [] Fogaje (“Hot Flashes”)
MUSCULO/ARTICULACIONHUESO || Dolor de estémago ] Zumbido de los oidos [1 Supuracion por ios pezones
Dolor, debilidad, entumecimiento en: [_] Vémitos {1 Problemas de la sinus [ Coito doloroso
[ Brazos [ Caderas 1 vémito de sangre [ Visién — Fulguracién [] Supuracién por la vagina
[ Espalda [ Piemnas CARDIOVASCULAR [ Visién — Circulos de luz [] Otros
L1 Pies [ Cuello [ Dolor de pecho PIEL Fecha de la Gltima
[ Manos [J Hombros [ Presién sanguinea alta ] Se pone morada faciimente = menstruacién
GENITOURINARIO (] Latidos irregulares del corazén [] Ronchas Fecha de la (ltima Prueba
[ Sangre en la orina [ Presidn sanguinea baja [ Picazén de Papanicolaou
[ Miccién (orinar) frecuente ] Mala circulacién (1 Cambios en verrugas ¢Ha tenido Ud.
(] Falta de control de la vejiga [ Latidos acelerados del corazén [ Salpullidos un mamograma?
[ Miccién dolorosa I Hinchazén de los tobillos [ Cicatrices (Esta Ud. embarazada?
] venas varicosas [[] Liaga que no cicatriza ¢ Cuantos hijos tiene?
 CONDICIONES Marque con un filde (v) las condiciones que Ud. ficne o que ha tenidoen el pasado. = =~
[1sipa [1 Drogaadiccion {1 Colesterol Alto {71 Problemas de fa Préstata
] Alcoholismo [ varicela 3 HIV Positivo L1 Tratamiento Siquiatrico
[ Anemia [ Diabetes ] Enfermedades del Rifién [ Fiebre Reumatica
1 Anorexia [ Enfisema ] Enfermedades del Higado [ Fiebre Escarlata
L] Apendicitis L1 Epilepsia [1 Sarampion (1 Embolia Cerebral
[} Artritis [ Glaucoma [1 Migrafias L] intento de Suicidio
1 Asma [ Bocio L1 Aborto 1 Problemas de la Glandula Tiroides
{1 Trastomos de Desangramiento [1 Gonorrea (1 Mononucleosis 1 Amigdalitis
(I Bulto en los Senos (1 Gota [ Esclerosis Miltiple [ Tuberculosis
[ Bronquitis 1 Cardiopatias ] Paperas ] Fiebre Tifoidea
1 Bulimia ] Hepatitis [} Marcapasos [ Ulceras
[ Cancer [ Hernia 1 Neumonia [l infecciones Vaginales
1 Cataratas 1 Herpes {1 Polio ] Enfermedades Venéreas

'MEDICAMENTOS Liste s medicamentos que Ud. toma actuaimente | ALERGIAS A medioamentos o sustancias

Nombre de la Farmacia Teléfono.
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(Toda la informacidn es estrictamente confidencial)

meacion| Edaa] 30 002 | Causa dolatore | S e
Padre Artritis, Gota
Madre Asma, Fiebre del Heno
Hermanos| Cancer
Drogaadiccién
Diabetes
Cardiopatias, Embolia Cerebral
Hermanas Presién Sanguinea Alta
Enfermedad del Rifi6n
Tuberculosis
Otras

Motivo tie Ia Hospitalizacion v Resmtado N:,,f‘;;ggm seccel - Complicaciones, si las hu bo

descrlba caénto ,
Cafeina
. . ‘o o . Tabaco
¢Ha tenido Ud. alguna vez una transfusion de sangre? [1Si [INo
Si la respuesta es afirmativa, dar fechas aproximadas. Drogas
ENFERMEDADES/LESIONES SERIAS FECHA RESULTADO Otras

lNQUiETUDES RELAG!ONASOS CONEL TRABMQ:

Margue con un tide () si st trabajo lo expone
I Ud a aiguna de las sguientes oondscsones* o

Estrés

Sustancias Peligrosas

Levantamiento de Objetos Pesados

Otras
Su ocupacion:

Certifico que la informacién incluida arriba es correcta, a mi leal saber y entender. Yo no haré responsable ni a mi doctor ni a ningin
integrante de su personal por errores u omisiones que yo pueda haber cometido al llenar este formulario.

Firma Fecha

Revisado Por _ Fecha
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