Cuestionario de Historia de Salud

Todas las preguntas contenidas en el cuestionario son estrictamente confidenciales y pararana formar parte de su expediente médico.

Nombre legal Nombre usado: DOB:
(Apellido, nombre):

MEDICAMENTOS

Enumere TODOS los medicamentos y suplementos que esté tomando actualmente (incluidas las vitaminas y hierbas de venta libre).
Indique el nombre del medicamento, la concentracion en miligramos y la frecuencia de dosificacion tal como esta escrito en el
frasco de la receta.

No tengo medicamentos RX/OTC, hierbas, ni suplementos ‘:’

FARMACIA
Nombre: Teléfono:
Direccion:
HISTORIA SOCIAL
¢Fuma o ha fumado alguna vez tabaco? NUNCA[J ANTERIOR[] ACTUAL[] ACTUAL [] DESCONOCIDO[]
TODOS LOS DIAS ALGUNOS DIAS
¢Se ha proporcionado asesoramiento para dejar SI[J NO[J En caso afirmativo, de ha en que se brindé el
de fumar? asesoramiento para dejar defumar
¢Cual es su nivel de consumo de alcohol? NUNCA[J OCASIONAL [] MODERADA[J GRAN[]
¢Utiliza alguna droga ilicita o recreativa? sid n~o[
HISTORIA QUIRURGICA

Enumere TODAS las cirugias anteriores y los dispositivos implantados. Si se ha sometido a alguna
cirugia de CEREBRO, CUELLO o ESPALDA, indique el cirujano y el ano en que se realizo.

No tengo antecedentes quirurgicos. I:’



HISTORIAL MEDICO PASADO

Por favor marque casa diagndstico aplicable.

FIBRILACION CANCER DIALISIS . OTRA
AURICULAR PRESION ARTERIAL
SIDA/VIH COLESTEROL TREMBLOR INCONTINENCIA MARCAPASQOS
(ALTO) ESENCIAL

PROBLEMAS POR 'I;IIIEAFEIADéISC(Z‘\F%%\IZIE(IE\ISO/N ERGE ENFERMEDAD ENFERMEDAD DE
LA ANESTESIA DE HERIDAS RENAL PARKINSON’S
ANSIEDAD EPOC DOLORES DE ENFERMEDAD PROBLEMAS DE

CABEZA HEPATICA PROSTATA
ARTRITIS ENFERMEDAD DE LA ATAQUES SAMR CONVULSIONES

ARTERIA CORONARIA CARDIACOS
TRASTORNO CPAP INSUFICIENCIA NEUROPATIA STENTS
AUTOINMUNE CARDIACA
SANGRADO DEPRESION HEPATITIS USO DE DERRAME
DEMASIADO FACIL 02 CEREBRAL
COAGULOS DE DIABETES HIDROCEFALIA OSTEOPOROSIS ENFERMEDAD DE
SANGRE LA TIROIDES
No tengo antecedents medicos.
HISTORIAL DE SALUD FAMILIAR
Por favor marque junto estos que le correspondan y escriba qué miembro de la familia

SANGRADO O COAGULACION DEABETES MELLITUS CANCER
ANORMAL
DERRAME CEREBRAL CARDIOPATIA TUMOR CEREBRAL

No tango antecedentes familiares que reportar. ‘:’

ALERGIAS
Por favor enumere TODAS las alergias a media mentos, ailments y

alergias medicas y su reaccion.

No tengo alergias que reportar. D

¢Tiene algin otro historial, sintoma, o informacion pertinente que pueda proporcionar?
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