COI"{N ECT Connect Health + Wellness

Bassett: 324 T B Stanley Hwy. | Bassett, VA 24055
H E A I_T H Ridgeway: 4944 Greensboro Rd. | Ridgeway, VA 24148
+ WELLNESS Dental: 23 Fayette St. | Martinsville, VA 24112

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:

Anterior Nombre del médico: Date ultimo examen médico:

¢.Cual de las siguientes afecciones esta recibiendo tratamiento actualmente o por la que
ha sido tratado en el pasado?

ODificultad para respirar OTrastorno ocular ODiabetes Enfermedad Dcardiaca /Soplo /Angina
Ocolesterol alto OAsma Opulmonares OHeartburn

Osinusales Ohepaticos / Hepatitis ~ Cneurolégicos OAnemia

ODolores de cabeza DOArtritis Ocancer OAmigdalitis

OUlceras ODepresién/Ansiedad Oobillos hinchados

Problemas de tiroides Pruebas
preventivas

DOAtencién psiquidtrica  EProblemas de oido DOconvulsiones Rifién/
vejiga Presidn arterial alta Problemas
OPresién arterial baja OAlergias estacionales OAccidente cerebrovascular
Problemas Problemas
1) Fecha de la ultima prueba de Papanicolaou: ¢Ha tenido una prueba de Papanicolaou
anormal? ¢Dénde se realizd su ultimo Papanicolaou?

2) Fecha de la dltima mamografia:

é¢Dénde se realizé su ultima mamografia?

3) 3) Fecha de la ultima colonoscopia:

é¢Dénde se realizd su Ultima colonoscopia?

4) ¢Fecha de la Ultima prueba de PSA?

é¢Dénde se realizd su Ultima prueba de PSA?

5) éDénde recibid sus ultimas vacunas?

Al firmar a continuacién, certifico que, a mi leal saber y entender, toda la informacién que he
proporcionado en este formulario es completa, verdadera y precisa. También le doy permiso a
Connect Health + Wellness para obtener resultados de lo anterior a través del Formulario de
Liberacion / Intercambio de Registros Médicos.

Firma del Paciente / Tutor Legal
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