Independent Medical Specialists Inc
Gastroenterology History Form

Apellido: Primer Nombre:

1) Cual es el problema principal que estan buscando ayuda para?
L] La deteccion del cancer de colon

[0 Otros(explicar)

Fecha de Nacimiento:

a) /Quien han visto para este problema?

b) ¢Estos sintomas comenzaron cuando? (una fecha aproximada esta bien)

¢) {Qué examenes has tenido?

d) (Qué tratamientos has recibieron?

2) En los ultimos 10 afios, has tenido alguno de los siguientes?
Si N Endoscopia digestiva alta (EGD)
(Cuando y Donde?

(Qué encontraron? Ulcera / Gastritis / Hernia / Barrett’s / No sé / Otro:

Si N Colonoscopia
(Cuando y Donde?

(Qué encontraron? Polipos / Los diverticulos / Nada / No sé¢ / Otro:

(Cuando se le dijo que tuviera otro? afos / No sé

Si N Sigmoidoscopia
Cuando y donde?

Qué encontraron?

3) Por favor anote cualquier alergia a medicamentos o medicamentos para los que han experimentado efectos secundarios:

Si No Penicillin / penicilina
Si No Sulfa
Si No Fentanyl or Demerol or Versed / El fentanilo o Demerol o Versed

Si No Otros (por favor lista):

4) Estas tomando cualquiera de los medicamentos listados? (Usted llenara una lista de medicamentos completo mas adelante, pero estos
son los mas importantes para nosotros saber sobre, asi que se enumeran por separado. Usted también debe listar todos los medicamentos

que se haSian registrado aqui en la lista de medicamentos completa.)

Si  No Medicamentos para adelgazar la sangre (Plavix, Warfarin/Coumadin, Aspirina, Aggrenox, Pradaxa, etc.)

Si  No Narcoticos (Vicodin, Codeine, etc.)
Si  No Ajo/ Otras hierbas:
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¢, Tiene dolor abdominal? Si No

(Cuanto tiempo ha estado alli? ___ semanas / meses / afios

(Ha estado empeorando? Si No

( Como describiria el dolor? Ardor / Calambres / Agudo / Punzante / Sordo / Royendo
(Qué parte del abdomen duele? Todo / Superior izquierda / Superior media/ Superior derecha

Centro / Inferior izquerda / Inferior media / Inferior derecha

(El dolor se irradia a ninguna parte? Hombro / Espalda / Ingle / Otro:

(En una escala de 1-10, lo malo es? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(Lo que hace que el dolor mejore? Medicamentos / Evacuacion intestinal / Comer / Posicion / Nada

(,Qué empeora el dolor? Medicamentos / Evacuacion intestinal / Comer / Posicion / Nada
. Tiene estrefiimiento o diarrea? No / Estrefiimiento / Diarrea / Los dos

(Cuanto tiempo ha estado alli? semanas / meses / afios

(Ha estado empeorando? Si No

(Cuantos movimientos intestinales por semana?
(Cudl es su materia fecal como? Duro / Suave / Acuoso / Normal / Otro:

(Cual es la cantidad de materia fecal? Pequefio / Moderado / Grande

¢, Tiene dificultad para tragar? Si No
(Cuanto tiempo ha estado alli? ___ semanas / meses / afios
(Ha estado empeorando? Si No
(Le duele al tragar? Si No

(Qué usted tiene dificultad para tragar? Soélidos / Liquidos / Pastillas

(De donde viene la comida parece quedarse atorado?  Garganta / Pecho / Otro:

(Qué hacer para que sea mejor? Beber agua / Vomitar / Se cae en su propia / Otro:
;Tiene sangre en las deposiciones? Si No
(Cuanto tiempo ha estado alli? ___ semanas / meses / afios
(Ha estado empeorando? Si No
(Qué color es? Rojo brillante / Granate / Negro
;Donde esta? Mezclado con las deposiciones / Al final del movimiento del intestino / En el tejido
(Cual es la cantidad de sangre? Pequefio / Moderado / Grande

¢, Tiene alguno de los siguientes sintomas?

Y N Plenitud en la estdbmago Y N Eructos Y N Indigestion Y N Vobmitos

Y N Excesivo gas Y N Acidez Y N Nausea Y N Incontinencia / accidentes
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5) Por favor, marque con un circulo para Si y N para no para cada articulo. Por favor, no deje ningtin blanco a menos que usted no esta seguro

Historia médica pasada

SI N Anemia SI N Ataque del corazén SI N Cirrosis
SI N  Anestesia reaccion SI N Soplo del corazén SI N Enfermedad de Crohn
SI N Artritis SI N Lapresion arterial alta SI N pdlipos del colon
SI N Asma SI N Enfermedad de los rifiones SI N El cancer rectal
SI N Trastorno hemorragico * Esta usted en dialisis? SI N SI N Cancer de colon
SI N Trastorno de la sangre SI N Parkinson’s SI. N Diverticulosis
SI N Depresion SI N flebitis SI. N GERD
SI N Diabetes SI N Problemas de prostata (hombres) * Durante cuanto tiempo?
SI N Los coagulos de sangre SI N fiebre reumatica * Qué tomaste para esto?
SI N Enfisema SI N Ataque cerebral SI N Hemorroides
SI N Endometriosis SI N Tuberculosis (TB) SI N Hepatitistipo (A, B, C,D)
SI N Epilepsia SI N COPD Fue tratado? ST N =
SI N Glaucoma SI N Enfermedad de la tiroides (SIIB S)N Sindrome de intestino irritable
SI N En'fermeQad (%el corazon SI N . La apnea del suefio SI N enfermedad hepatica
SI N La insuficiencia cardiaca » Utilizaun C-PAP? SI N ..

. SI N  colitis ulcerosa
congestiva SI N Laenfermedad celiaca , o

SI N  Ulcera péptica

Otras condiciones médicas:

Cirugias Pasadas

SI N Cirugia de aneurisma adrtico SI N Injerto de derivacion coronaria | SI N  Reemplazo de cadera
SI N Laangioplastia (CABG) ) SI N  Remplazo de rodilla
SI N Apendectomia SI. N Stentenel F:orazon SI N Hemorroidectomia
., * En qué afio fue la tltima ? i
SI N Cirugia de la espalda SI N Hsterectomia
L. . SI N  marcapaso . ,
SI N Cirugia de la Vejiga - SI N Cirugia de prostata (hombres)
; SI N  reseccion del colon o .
SI N Mastectomia ] . i SI N  Tiroidectomia
i ) SI N  extirpacion de la vesicula i .
SI N Reemplazo de valvula cardiaca . i . SI N La arteria car6tida sugerey
L, . (también llamada colecistectomia) . L L
SI N Reparacion de la valvula del SI N B fstri SI N Intestino cirugia obstruccion
, ass gastrico
corazon ?lp ) & o SI N Cesarea
SI N Banda gastrica SI N  Cirugia de hernia hiatal
SI N Reseccion gastrica SI N Otra cirugia de hernia

Otras cirugias
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6) Pacientes de sexo femenino (inicamente)
a) Ultimo periodo menstrual:
b) Hay alguna posibilidad de que esté embarazada? SI N

c¢) Cuantos hijos has tenido?

7) Historia De Familia.(nos dan informacion acerca de cualquiera de las siguientes enfermedades en los
miembros de su familia, como la edad al momento del diagndstico)

o Pélipos de colon

relative age at diagnosis
o Cancer de colon
relative age at diagnosis
o Otras tipo de Cancer
0 Enfermedad de Crohn
relative age at diagnosis
o Colitis Ulcerosa
relative age at diagnosis
o Otras enfermedades:
8) Historia Social
a) Fumas o has fumado en el pasado? SI N
Cuantos paquetes por dia? por cuanto tiempo?
Has dejado de fumar? SI N cuanto tiempo hace dejado de fumar ?

b) Cuénto y qué tipo de alcohol bebes por semana

c¢) Utiliza usted marihuana, cocaina, heroina, anfetaminas o otras drogas ilegales? SI No
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Revision del sistema

Psiquiatrico

General
SI N  Fiebre/ escalofrios
SI N Cansancio
SI N  Falta de apetito
SI N  Pérdida de peso
* Cuanto?

* En cuanto tiempo?
SI N  Aumento de peso
¢ Cuanto? lbs

* En cuanto tiempo?

SI N  Sudando en la noche

Neurologia

SI N  Dolor de cabeza
SI N
SI N

Vision borrosa

debilidad de extremidades
del cuerpo humano

SI N  Mareo

SI N Perder El Conocimiento
SI N Migrafa

SI N  Depresion
SI N  Ansiedad
SI N Inestabilidad emocional
SI N ;Estas viendo a un
psiquiatra?
Genitourinario
SI N  Frecuencia de orinar
SI N  Ardor cuando orina
SI N  Sangre en la orina?
SI N  Dificultad para orinar

Respiratorio

Congestion del pecho

Dificultad para respirar

SI N  Tos persistente

SI N  Subida de flema?
* ;De qué color?

SI N Jadeo

SI N

SI N

SI N

Puedes subir 2 tramos de

escaleras

CVS
SI N Angina
SI N  Falta de aliento

*Enlanochet? SI N
e El esfuerzo? SI N

SI N  Lahinchazén en los tobillos
SI N  Marcapasos
SI N Lairregularidad del latido

del corazén

Hematologia

SI N Fécil aparicion de

moretones o sangrado

SI N  Agrandamiento de las
glandulas linfaticos

SI N  Cancer de la sangre

Musculoesquelético

SI N  dolor en las articulaciones

* Cual articulaciones?

SI N  Dolor de espalda

SI N  Dificultad para caminar o
estar parado

SI N  Debilidad muscular

SI N Gout- dolor relacionado

9. Consultores que estas viendo:

Especialidad Nombre

[ Cardidlogo

Razon

Fecha Del ultima Cita

[J Pulmonologo

[ Gastroenterdlogo

O Other:

Patient Signature

Date
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