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Historial Medico

Apellido: Nombre: Inicial del Segundo Nombre:

Fecha de Nacimiento: Edad: Estatura: Peso:

Correo Electronico:

Medico Primario: Numero telefonico:

Farmacia de su preferencia: Numero telefonico:

Direccion de farmacia/Calles principales:

Cual es la razon de su visita el dia de hoy:

Nombre de todas sus medicinas y dosis (incluyendo medicina sin receta, suplementos de hierbas y vitaminas):

Nombre de todas las alergias a la medicina, Latex, IV Dye, Comidas, Ambiental, Etc:

Nombre de cirugias previas y Fechas:

Le an tomado radiografias: Si No  Cuando fue el ultimo:

Le an hecho una colonoscopia: Si  No Cuando fue la ultima:
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Historial Social (porfavor marque con un circulo)

Fuma o a fumado en el pasado? Si No Presente Pasado
Toma bebidas alcoholicas? Si No
Usa algun tipo de droga? porfavor especifique Si No

Bebe algun tipo de cafeina?

Historial Familiar Porfavor marque con un circulo v especifique los miembros familiares que padecen la condicion

Enfermedad del Corazon Si No Derrame Cerebral Si No
Trastornos Sanguineos Si No Hipertension Si No
Cancer (Especifique) Si No Enfermedad de Rifion Si No
Cancer de Prostata Si No Diabetes Si No

Historial Medico del pasado (Porfavor marque con un circulo la condicion que a padecido)

Abuso Alcoholico Ulcera Gastrica Enfermedad Reumatica del Corazon
Alzheimers/Demencia Glaucoma Rosacea

Trastornos Sanguineos Hepatitis A B C Apnea del Suefio/Maquina de Cpap
Asma Enfermedad del Corazon/Ataque al Corazon Convulsiones

Cancer (Especifique) Hernia Hiatal Infeccion de la piel

Insuficiencia Cardiaca Congestiva VIH/SIDA Derrame cerebral

Enfermedad de la arteria coronaria Hipertension Tromboflebitis

Enfisema Problemas Pulmonares Enfermedades de Tiroides
Colesterol elevado Lupus Fiebre del Valle

Reflujo Acido/Ardor Mononucleosis Diabetes

Polipo Nasal Ulcera Duodenal Neumonia

Desorden Psiquiatrico Calculos Renales Otro (Describa abajo)
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Revision de Sintomas: (Porfavor marque con un circulo on marque Ninguno)

General: Escalofrios  Fiebre Fatiga Cambio de peso Sudores Nocturnos Ninguno

Piel: Abcesos Comezon Sarpullido/Erupcion Ninguno

Senos: Tumores del Seno Quistes en el seno  Secrecion del pezon Mamograma Anormal
Problemas de piel Ninguno

Cabeza: Vision Borrosa Dolor de Cabeza Dolor de Ojo(s) Problemas de sinusitis

Glaucoma Ninguno

Respiratorio: Tos Cronica  Sibilancias Dificultad para respirar Toser con sangre Ninguno
Cardiovascular: Dolor de pecho Valvula Mitral Presion Sanguinea Elevada Vena Varicosa
Palpitaciones Latidos rapidos Hinchazon de piernas Colesterol

Elevado Ninguno

Gastrointestinal: Dolor Abdominal Ardor/Reflujo Acido Nausea Vomito con sangre
Cambio en el apetito Escremento Obscuro/Negro Ictericia Diarrea
Estrefimiento Colicos Estomacales Problemas de la Vesicula Biliar
Diverticulitis Colon Espastico Ninguno

Musculoesqueletico: Dolor de espalda Dolor de articulaciones Movimiento Limitado

Osteoporosis/Osteopenia Fracturas

Neurologico: Entumecimiento Mareos Temblor Debilidad Problemas para cordinar
Convulsiones Ninguno

Psiquiatrico: Depresion Ansiedad Ataques de panico  Cambio de personalidad Insomnia
Perdida de memoria Ninguno

Hematologia: Moretones con facilidad Ganglios Linfaticos Agrandados Coagulos de Sangre
Anemia Ninguno

Urinario: Dolor al urinar Sangre en la orina Urinar por la noche Frequencia
Incontinencia Requerir una toalla sanitaria para proteccion

Calculos renales (Piedras en el rifion) Infecciones Urinarias Ninguno
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Mujeres Solamente-Historial De Embarazos

Cuantos embarazos a tenido usted? Cuantos hijos/hijas tiene?
Vaginal: Cesaria:
Nacimientos Vivos: Abortos Espontaneos: Abortos:

Historial Ginecologico: (Conteste solo si su cita es con el Dr Faaborg o la Dra Klauschie)

Cuando fue su ultimo Papanicolaou? Donde?

Alguna vez a tenido un Papanicolaou anormal? Si No Cuando? Donde?

Cuando fue su ultimo periodo menstrual?

Esta teniendo sangrado vaginal anormal?  Si No

Esta teniendo sintomas de menopausia?  Si No

Esta usted sexualmente activa? Si No

Tiene dolor durante las relaciones sexuales? Si No

Usa algun tipo de anticonceptivo? Si No

Se hace usted autoexamenes del seno? Si No

Se a hecho usted un mamograma? Si No Cuando fue su ultimo mamograma?
Se a hecho una densidad osea? Si No Cuand fue su ultimoa densidad osea?
Siente usted que sus organos del area pelvica se estan cayendo? Si No

Estado civil? Casada Viuda Soltera Divorciada Separada










































