Cuestionario de Salud

Nombre Edad Fecha Est. Peso BP HR

Razén de Visita:

Historia Médica/ Tipo de problemas médico:

Cirugias Pasadas/ Ultima colonoscopia y resultados:

Ultima prueba de Papanicolaou (mes/afio) y resultados: Histerectomia  No Si

Ultima mamografia (mes/ afio) y resultados:

Ultima vacuna de tétano Ultima vacuna de neumonia Ultima vacuna de gripe

Historia en la Familia: Cualquier miembro de familia tiene alguna de las siguientes:

CANCET... wevveveerisieeeerineenneaen e NO Si Quién.....Tipo de cancer
Ataque ciciiiiieiiiiee . NO Si Quién... .
Problema del corazén... ...................No Si Quién... .
Presion Alta... NO Si Quién... .
Diabetes... ..ovevivrieiiiiiiiieiiieieeeene. . NO Si Quién... .
Enfermedad mental S \\ o} Si Quién... .

Historia Social

Algin uso de drogas... .....................No Si Tipo

Uso de alcohol... .........ceceeveeeennn....NO Si Qué tan seguido

Soltero Casado Separado Divorciado Viudo (a)

[ L1101 N \\ [0 Si Cuantos

Empleado... ....coceoeveeeiiiiiieiinaenenn....NO Si Tipo de trabajo

Fumador...... ....coeeivveeeiiiiinieneeenn .NO Si Frecuencia

Alérgico a algiin medicamento Medicaciones Por favor escriba una lista:

Evaluacién del Organismo

General Genitourinario
Fiebre... wvveeiieeiiiieeiiiiieeeiieeeenenes.a NO Si Perdida de orina... .............No Si
Escalofnos No Si Frecuenuaen Iaorlna ...... No Si
Pérdida de peso |nesperado ............. No Si Ardor/dolor al orinar... ......... No Si

Sangreen laorina... ............No Si
Cabeza / Nuca / Ojos / Oidos / Nariz / Boca / Garganta Musculo esquelético/Piel/Seno
Pérdida de conocimiento... ................No Si Debilidad en masculos o coyunturas... ..............NO Si
Mareos... ...... No Si Dificultad al caminar... .............ccceoveeeeeeeenn..NO Si
CamblomesperadoenIaV|S|on v.v....NO Si Salpullido... ....... PN \[¢] Si
Rigidez o Entumecimiento en la nuca... No Si Enfermedad en Iaplel ceeiieeennNO Si
Engrandecimiento en las glandulas... ...No Si Anormalidad en plgmentaC|onen Iaplel... viivee....NO Si
Comezon en los 0jos... ....................NO Si Masa o hinchazén en el seno... ........................No Si
Operacion reciente en |OSOJOS ............ No Si Dolor en el seno...... P \\[o} Si
Dolor de oidos... ......... S \[s) Si Drenajeenel pezén..........c..cccceeee e veevevenn....NO Si
Drenaje 0 desague en los 0|dos ...... .....No Si
Pérdida de audicion... ......................No Si Neuroldgico/Psicol6gico
Sangradodenariz... SR \\ o} Si ConVUISIONES... evvveverieriieieevieieeiee e ennenon. .NO Si
Moquear de nariz.............cooeeveuennnes No Si Pardlisis... ...... PR \\[o} Si
Lesiones en la boca...... viviiiieiien. NO Si PensamlentosdeSU|C|d|0 ceveriieiiiiiien.NO Si
Dolorenlaboca... .......c.oeeeveen.e.....NO Si Pensamientos de Iastlmaraotros ..................... No Si
Dolor de garganta..............ccccoeeeenen. No Si
Corazén/Pulmones Endocrino/Hematolégica/L infatico
Dolor enel pecho... ........................No Si Cambio en crecimiento del cabello... .................No Si
Respiracion corta... ...... veerer....NO Si Se siente mas caliente/frio... ............................No Si
Inflamacmndemano/ple/toblllo ........ No Si La piel se muestra mas reseca... .......................NO Si
Tos.. - ....No Si Enfermedad en lasangre.............cooiieiiiiiennnn No Si
SlbllanC|a0sonldosnbanteal resplrar... No Si Sangrado anormal... ..........cooeiiiiiieine e 2NO Si
Dificultad al respirar... .....................No Si
Gastrointestinal
Vomitos.. viee..... NO Si
Cambio en hablto paralral bano ..... No Si
Diarrea.......cocovvveeveieiie e No Si
Sangre en el excremento... ...............No Si
Dolor en el abdomen...................... No Si

¢Como se entero de nuestra clinica? Familia/Amigo  Seguro en laWeb  Representante de Seguro  Pre-asignado por el Seguro  Tarjeta postal



