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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Persona que llena el nombre de esta solicitud:

Fecha:
Informacion del paciente
Nombre: Fecha:
Domicilio:
Casa / Celular: Correo electronico:
Numero de Seguro Social: - - Fecha de nacimiento:
Tipo de identificacién del gobierno: Numero: Exp. :

Meédico de Atencion Primaria

Nombre:

Domicilio:

Informacién del Sequro

Nombre del seguro:

Numero de politica de grupo:

Informacién del empleador

L

[] Actualmente empleado [] Desempleado [] Jubilado [] Leg&nente discapacitado

Nombre de la empresa: Numero de teléfono:

Domicilio:

Contacto de Emergencia

Nombre: Numero de teléfono:

Relacién:

Farmacia Preferida

Nombre: Numero de teléfono:

Direccion de Farmacia:
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PorfAvo;‘»com_pIete todos los campos:

Historial médico del-paciente: (problema médico / fecha de diagnéstico)

Resuelto @ Si & No

Resuelto @ Si @ No

Resuelto @ Si @ No

Resuelto @ Si @ No

Resuelto @ Si @ No

Resuelto @ Si & No

Historia quirurgica del paciente: (cirugia / fecha / motivo)

Lista de alergias (medicam

o

ad tomadh dia):
™

LISTA DE MEDICAMENTOS (nombre y:

1.

—

2.

3.

4.

5.

Historia familiar:

1.

2.

Hisotry personal o familiar de coagulos de sangre o uso de anticoagulantes, suplicas elaboradas?
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Historia social del paciente:

Estado civil: [] Seltero [] Casado [] Viudo [] Divorciado [] Separado

Ocupacion:

¢Fumas?.[].Si-[J-No..En caso afirmativo, ¢ Cuantos por dia y afios?
¢Usas alguna droga de la calle? [] Si [] No Especifique:

¢Bebes durante el embarazo? [] Si [] No En caso afirmativo, ¢ Cuanto?

éUsted / otros tienen preocupaciones sobre su consumo de alcohol? [] Si [] No

¢Hace ejercicio regularmente? [] Si [] No En caso afirmativo, ¢con qué frecuencia?

Violencia Doméstica / Abuso? [] Si [] No En caso afirmativo, explique:

Historia obstétrica pasada del pag;ﬁgtg
& .

¢Estas embarazada? [] Si
Fecha de su ultimo pe
¢Quiere una prueba de em
¢Hay problemas para quedar ehb
Ndmero de

Numero de embarazos: Numerorde abortos:

abortos espontaneos: ; ico:

b

¢Ha tenido cesarea: [] Si [] No En caso afirmativo, cuantos c'bgareas:

¢Ha tenido entregas de aspiradora o férceps: ¢Ha tenido epidural:

¢Desarrollaste preeclampsia o diabetes en un embarazo anterior? : [] Si [] No En caso afirmativo,
especifique:

Otras complicaciones durante el ultimo embarazo:

Transfusion de sangre: [] Si [] No En caso afirmativo, cudntas unidades y fechas:

¢Es aceptable para usted la transfusién de sangre? [] Si [] No En caso negativo, por qué:
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Hist%riahy_inecolégica del paciente:

Edad en el primer periodo ¢Es su periodo regular [] Si [] No

Frecuencia de periodos (en dias) Duracion (en dias)

Cantidad:-[]-Ligera-[]"Moderada [] Pesada, Cantidad de tuallas por dia:

¢Actualmente eres sexualmente activo? [] Si [] No ¢ Cuanto tiempo con la pareja actual?

Secrecién vaginal inusual [] Si [] No Picazén / olor inusual [] Si [] No

Método de anticonceptiva:

Fecha de la ultima prueba de Papanicolaou: Prueba de Papanicolaou anormal [] Si [] No

Colonoscopia anormal [] Si [] No, Fecha de la ultima colonoscopia:

Mamografia anormal [] Si [] No, Fecha de la ultima mamografia:

Historial de Infecciones:

Positivo T.B. Prueba e
Vive con alguien con
Sarpullido o enfermedad viral:
Herpes Genital: [] Si [] No
Historia de la hepatitis: [] Si [] No
Historia de la sifilis: [] Si [] No
Historia del VIH: [] Si [] No
Relaciones sexuales con una persona con VIH: [] Si [] No
Otras ETS: [] Si [] No

Otras infecciones: [] Si [] No; En caso repuesta es Sl por favor explique:

Preguntas o inquietudes al médico / Motivo de:
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LY
(:Ac?&almente tiene algun problema relacionado con los siquientes sistemas? Encierra en un circulo Si

o No

Sintomas-constitucionales neurolégicos

Fiebre [] Si [] No Dolores de cabeza [] Si [] No

Escalofrios [] Si [] No Hechizos mareados [] Si [] No

Pérdida / ganancia de peso [] Si [] No Entumecimiento / hormigueo [] Si [] No
Ojos Alérgicos / Inmunoldgicos

Alergias alimentarias [] Si [] No Visidn borrosa [] Si [] No

Alergias a medicamentos [] Si [] No Vision doble [] Si [] No

Gastrointestinal Endocrino

Sed excesiva [] Si [] No Dolor abdominal [1Si [ No

Demasiado caliente / fri Nauseas / Vomit

Cansado / lento [] Si [ idez estomacal
Tegumentario cardiovascul

Dolor en el pecho @ Si B No Erupcid nea @ Si®No

Problema de coagulacion de la sangre i@ No Fort]nu&)s SiE

Hinchazdn de las piernas & Si @ No Picézo sistente @ S No
Presién arterial alta / baja @ Si B No

Psicoldgica respiratoria

Sibilancias [ Si @ No Satisfaccidén general con su vida

Si@ No

Tos frecuente @ Si @ No Depresidn severa B Si & No

Falta de aliento @ Si @ No Considerando suicidio @ Si & No
Genitourinario de Senos

Dolor en los senos B Si B No Retencion de orina B Si B No
Secrecion del pezén & Si @ No miccion dolorosa [ Si B No

Bultos en los senos @ Si B No Frecuencia urinaria @ Si & No

Firma del paciente: Fecha:
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