Fecha

WACO Nombre del paciente:
FAMILY
MEDICINE Edad: Fecha de nacimiento:

Motivo de la consulta

Nombre del ultimo médico, Direccidn, Fecha de ultima consulta:

NEM (solo para uso de oficina)

Historial Médico - Marque las enfermedades que USTED haya tenido

¢Diabetes - Tipo | o tipo II?

Presidn arterial alta

Colesterol alto

Problemas del corazén/ Paro cardiaco

Infarto del miocardio/ Trombosis coronaria

Marcapasos/Desfibrilador

Paro cardiaco

Enfermedad renal

Asma

Obstruccidn pulmonar crénica/Enfisema/Bronquitis cronica

Cancer - ¢De qué tipo?

Problemas de tiroides

Enfermedad vascular periférica/Problemas de ci rculacion

Coagulos sanguineos/Trombosis venosa profunda (DVT)

Hemorragias

Hepatitis - ¢ De qué tipo?

Cirrosis/Enfermedad del higado
Alcoholismo/ Adiccién a drogas
Artritis - ¢ De qué tipo?

Gota

Osteoporosis/Huesos fragiles
Problema de la préstata

HIV / SIDA

Herpes

Enfermedades venéreas (de transmision sexual)

Depresion

Ansiedad

Intento de suicidio

Otras enfermedades mentales
Convulsiones

Anemia Pardlisis

Tuberculosis Migranas

Otro

Sélo mujeres CUANTOS
¢Cuando fue su ultimo Papanicolaou?
Embarazos
¢Ha tenido resultados anormales del Papanicolaou? . .
P Nacimientos vivos
o No o Si, ¢Cuando?
¢Primer dia de su ultimo periodo menstrual? Nacimientos prematuros
¢Cuando fue su Ultima mamografia? Aborto esponténeo
¢Ha tenido resultados anormales d e su mamografia? Abortos
oNo o Sll, ('_CUéndO? Cesareas
;Estd ? i ? . ,
¢Esta embarazada? o No o Si, ;fecha de parto? Parto vaginal despuds deuna cesarea
¢Ha tenido complicaciones durante algiin embarazo? o No o Si
¢Es usted alérgico a algtin ¢Anote los medicamentos que toma actualmente?

medicamento?
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Cirugias anteriores

Fecha

Vesicula

Apéndice

Amigdalas

Hernias

tubos)

Otra

Otra

Biopsia de senos
Cirugia de la espalda

Histerectomia - ;Le quitaron los
ovarios? o Si o No

Salpingoclasia (Ligadura de los

Habitos de salud

¢Cudnto consume por dia de cada uno?
(¢si no es cada dia cudnto por semana?)

Cafeina

Alcohol

Tabaco

Drogas

Ocupacioén/Viajes

¢Ha estado expuesto(a) a materiales peligrosos?
Cudles:oNo oSi

¢Ha viajado a otros paises? Cual:

O No [OSi

Historia familiar

Anote si hay miembros de su familia que tenga alguna de las siguientes enfermedades

Madre

Padre

Hermana | Hermano | Hijo

Hija

Abuela
paterna

Abuelo Abuela Abuelo
materno materna paterno

Estatus: V= Vivo o F=Fallecido

Diabetes

Presion arterial alta

Colesterol alto

Ataque cardiaco

Enfermedad renal

Problemas de coagulacién

Derrame cerebral

Cancer (;De qué tipo?)

Artritis

Asma

EPOC/Problemas pulmonares

Enfermedad psiquiatrica

Alcohol/Abuso de drogas

Otra

Sintomas: Por favor verifique si estd experimentando alguno de los siguientes problemas:

Pérdida de orina o heces

Dificultad para respirar

Dolor en el pecho

Problemas de vision

Desmayo

Problemas para dormir

Tos persistente

Bultos o protuberancias
sospechosas

Pérdida de peso involuntaria

Diarrea o vomito

Sudores nocturnos/Fiebre
Hinchazén en pies/tobillos
Erupcion

Demasiada sed
Desmemoria

Dolor-éen donde?
Problemas para dormir
Dificultad para respirar al
acostarse

Sangre en las heces o la orina
Secrecion vaginal o del pene
Periodos dolorosos/Irregulares
Problemas de ereccion
Constipacién

Nuevo dolor de cabeza

Otro

Dolor-éen dénde?

Otro
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