Rossana Moura M.D., P.A.

3y Gastroenterology & Hepatology ., .
1601 N. Palm Ave., Suite 311 Informacion del Paciente
| Pembroke Pines, FL 33026

- Tel: (954)874-7900 / Fax: (954)874-7901

Apellido: Primer Nombre:
Fecha de Nacimiento: Sexo Legal: [ JF[JM  Soc. Sec. #:
NUm. de Celular: NUm. de Casa:
Correo Electronico: @ [1Gmail [ JHotmail [_]Yahoo [_JAOL [_]Otro: .com
Direccion:
Calle y # de Apta. Ciudad Estado Codigo Post

Origen étnico: [_JHispano/Latino [_]No Hispano/Latino
Raza: [_]Asiatico [_]Negro/Afroamericano [_]Blanco/Caucasico [ |Nativo Americano [_]Otro:

Nombre del Doctor Primario: NUm. de Oficina:
Nombre del Contacto de Emergencia: Relacién: Tel #:
Nombre de Farmacia: Tel. de Farmacia #:

Que es la razon de esta consulta:

Permiso Para Revelar Informacion

¢Dejar un mensaje en su contestador en casa/celular? []Si []No
¢Enviarle resultados via correo electrénico personal? []Si [INo
¢ Discutir sus resultados personales con otro miembro de su familia? []Si [ INo
Nombre: Relacion: Tel #:

Nombre: Relacion: Tel #:

Historia Social

Estado Civil:
| [JCasado(a) | []Soltero(a) | CIDivorciado(a) | [JSeparado(a) | (JViudo(a) | C]Compafiero(a) |

Ocupacién de Paciente:

C]Empleado | CJPropia Cuenta | [JDesempleado | CJEstudiante | CJRetirado | [JDeshabilitado
Tipo de Trabajo:
Tabaco Alcohol
[INunca Fumé [ INo Bebo [_]Raramente [ ]Socialmente [ |Diariamente
[_IFumo: ¢Cuantos Por Dia? Tipo: OVino OCerveza Licor
[]Ex. Fumador: ¢Qué Afio Dejo De Fumar? Numero De Tragos Por Semana:
Drogas llicitas Tatuaje
Alguna Vez Has Usado Drogas: [ JNo []Si ¢Usted Tiene Tatuajes? [_]Si [_]No
Si Has Usado, Qué Tipo: ¢Si Tiene, Cuantos?
[IMariguana [_]Cocaina [_]Crack Cocaina [_]JHeroina Afio Del Mas Vigjo:
[INarcéticos Ultima Vez De Uso:




Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Medicamentos (Prescripcion y Sin Receta)

Nombre

Fuerza

Frecuencia

Alergias:

Pasado o Presente Enfermedades Medicas (Marque todo lo

ue corresponda):

[ INinguno [1Polipos en el Colon [ JHemorroides [|Osteoporosis
[|Osteopenia
[IReflujo Gastrico [] Céncer de Colon [ ]Hernia []Pancreatitis
Oinguinal CJUmbilical [(JHiatal
[]Anemia [ IDepresion [ IHepatitis: [(JA (OB [IC [ IParalisis
[ ]Problemas de Artritis [ |Diabetes [ ]Presidn arterial Alta []Enfermedad Parkinson

[JOsteoartritis [JReumatoide

[ JAsma

[ IDiverticulitis

[]Colesterol Alto

[ INeumonia

[IBronquitis [ |Endometriosis [ IVIH/SIDA [ |Fiebre Reumatica
[ ]JEPOC [IHigado Graso [ Jintestino Irritable [ ]Convulsiones
[JEstrefiimiento [JDiarrea

[ ]Céancer: [IFibromialgia []Piedras de los Rifiones []Apnea del Sueno
Tipo:

[ICirrosis del Higado [|Célculos en la Vesicular [ IIntolerancia a la lactosa [ |Derrame Cerebral

[ ]Colitis [ IGlaucoma ] Degeneracion Macular [_|Problema de Tiroides
Clisquémica [JUlcerosa [1Baja []Alta

[|Enfermedad de Crohn [_|Problemas de Corazén [IMigrafias [ ]Ulcera

[IDelgado [JGrueso

[infarto [JSoplo

[JDuodenal [JEstomago

Otro:
Cirugias / Procedimientos Previos (Margue lo que le corresponda):
[INinguno [IColonoscopia [IReemplazo Valvula [ ]Préstata
Que Ano: Corazon [OBiopsia [JCirugia
[]Apéndice []Endoscopia Superior []Articulaciones: [ICirugia de estomago
Que Ano: [JCirugia [JRemplazo
[]Espalda/Columna Vertebral []Sigmoidoscopia []Rifion [ ]Tiroides
Que Ano: [ODerecho [Jlzquierdo [OBiopsia [JCirugia
[ITransfusion de Sangre [ ]Vesicula [IBiopsia del Higado []Amigdalas
Que Ano: Que Ano:
[_IMama ([JDerecho [Jlzquierdo) [|Bypass de Corazon [ICirugia de Obesidad [ICirugia de Trasplante

[Biopsia  [JPulpectomia []Stent de Corazén LGastric Bypass []Gastric Sleeve | Tipo:
[JCosmético [IMastectomia OTummy Tuck
[ ]Cesérea [ICirugia de Hemorroides [ IMarcapasos [ ILigadura de trompas

[ ]Reseccion de Colon

[IReparacion de Hernia
[JHiatal [(Jinguinal (JUmbilical

[ ]Histerectomia
[JParcial [JTotal

[ ]Vasectomia

[ |Desfibrilador

Otro:




Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Historia de Familia

Abuela Abuelo Abuela Abuelo

Padre Madre Hijo Hija Hermano Hermana Paterna Paterno Materna  Materno

Enfermedad de Crohn’s

Colitis Ulcerosa

Céncer De Colon

Pélipos De Colon

Cancer Estomacal

Enfermedad Higado

Cancer De Higado

Cancer De Pancreas

Otro Tipo de Cancer:

Revision De Sistemas (Marque todos los que correspondan):

General [|Cambio de apetito [_|Escalofrios [_]Fiebre [_]Aumento de peso [_]Pérdida de peso

Ojos [ISecrecion [_]Dolor [_]Enrojecimiento

Otorrino [ |Disminucién de la audicion [_]Olor disminuido [_]Dolor de oido [ ]Dolor de garganta [_]Sangrado nasal
Endocrino(a) [ ]Sudoracién excesiva [_|Sed excesiva

Respiratorio [ITos [IFalta de aire [_]Sibilancias [_]Tosiendo sangre

Coraz6n [IDolor en el pecho [_]Palpitaciones [ ]Falta de aliento en el esfuerzo

Gastrointestinal [IDolor abdominal [_]Sangre en las heces [_]Estrefiimiento [_]Diarrea [_]Dificultad para tragar

[JAcidez estomacal [ ]Néuseas [_[Vémitos [_|Vémitos de sangre

Genitourinario [ISangre en la orina [_]Miccion frecuente [_]Miccion dolorosa [_]Periodos menstruales pesados

Musculoesquelético | [[JProblemas de espalda [_]Rigidez articular []Dolor en las articulaciones [_JCalambres en las piernas [_]Dolores musculares

Piel [IErupcion []Comezon [JLunares anormales
Neuroldgico [ ]Mareos [ ]Dolores de cabeza [_]Pérdida de fuerza [_]Pérdida de memoria [_]Convulsiones [_]Temblores [_]Paralisis
Psiquiatrico [IDepresion [_]Ansiedad [_|Estresores [_|Desorden alimenticio [_|Pensamientos Suicidas

Hasta donde yo sé, las preguntas de estos formularios han sido respondidas con precision. Entiendo que
proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud (o la del paciente). Es mi
responsabilidad informar a Rossana Moura M.D., P.A. de cualquier cambio en el estado médico.

Firma de Paciente o Representante Legal Fecha

*Relacidn al paciente: [padre [ Guardiante L] otro:




