	Richard McBurney, MD



               CUESTIONARIO DE LA HISTORIA DEL PACIENTE
Fecha/Date:________________________

	Nombre de Paciente/Name: _____________________________
	Date of Birth/DOB __________________

	Dirección/Address: _________________________________________________________________________

	Tel. Casa/Home Phone: ________________________
	Tel. Trabajo/Work Phone: ____________________​​​​

	
	

	Medicamentos Actuales de Rutina, Medicina Alternativa, Hierbas, Medicina sin receta, etc:

	

	
	

	Alergias a Medicamentos:   Tipo de reacciones: (Allergies to Medications: Type of reactions:)

	                                                                                 

	Pharmacia_________________________________________________
	

	Antecedentes Médicos (alguna vez ha tenido): (Past Medical History)

	Cáncer   FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

Tipo si marco  sí: _________________
	Enf. del Hígado  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	Problemas de Tiroides  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	
	Problemas Pulmonares  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	Artritis  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	Problemas de Colesterol  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	Convulsiones  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	Diverticulitis/osis  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	Diabetes   FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	Derrames/Apoplejías  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	Asma  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	Problemas Estomacales  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	Tuberculosis  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	Otras condiciones médicas serias 

  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	Enfermedad Cardiaca  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	Enf. de los Riñones  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	

	Hipertensión  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	Problemas de Oído  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	

	Si contestó que sí a cualquiera de las preguntas anteriores, por favor explique:
(If answered yes to any questions above, please explain :)

	Historia Quirúrgica (cualquier operación mayor, dónde y en qué año?
Past Surgical History (any major operations, where and year):

	Hospitalizaciones (¿Estuvo ingresado en el hospital por cualquier enfermedad grave, aparte de cirugía, en los últimos 5 años?) ¿Cuál fue el motivo de la hospitalización y en qué año ocurrió?
Hospitalizations (Were you in the hospital for any serious illness, other than surgery, within past 5 years?) What was the reason for the hospitalization and what year did it occur?


Fecha/Date:________________________

	Nombre de Paciente/ Name: ____________________________
	Fecha de Nac./DOB __________________


	Familiar Historia (problemas médicos significativos– pariente consanguíneo): (i.e. hipertensión, diabetes, cáncer, etc.)

	Madre ___________________________________________________________________________________

	     (favor circule)     Vive      Falleció       Edad: ________

	Padre ____________________________________________________________________________________

	     (favor circule)     Vive      Falleció       Edad: ________

	Hermanos _________________________________________________________________________________

	Hermanas _________________________________________________________________________________

	Abuelos _______________________________________________________________________________

	Tías y Tíos ___________________________________________________________________________

	
	

	Medicina Preventiva:

	Vacuna Antitetánica  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No  Año _______
	Examen  de Próstata  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No      FORMCHECKBOX 
 n/a   Año _____

	Vacuna contra la Influenza  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No  Año _______
	Mamografía  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No      FORMCHECKBOX 
 n/a   Año _____

	Examen de la Vista  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No  Año _______
	Papanicolaou  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No      FORMCHECKBOX 
 n/a   Año _____

	Examen  Dental  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No  Año _______
	

	Vacuna contra la Neumonía  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No  Año _______
	

	Colonoscopía  FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No  Año _______
	


	Historia Social:

	idioma:
	inglés ____
	otro 
	__________
	
	

	impedimentos:
	Sordera ____
	Ceguera ___
	
	
	

	(favor circule):
	Casado/a
	Soltero/a
	Divorciado/a
	Separado/a
	Viudo/a

	
	
	
	
	
	

	
	
	Gay
	Bisexual
	

	Ocupación _________________________________________________________________________

	Educación________________________________
	Número de niños  _____niñas _____

	¿Usa Tabaco?   FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No           Tipo                                                     Cantidad Frecuencia
                                                             _____________________                   ___________________

	                                                             Ex usuario _______                                   Fecha que dejó : ____________

	¿Usa Alcohol?    FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No     
	Tipo        _____________________
	Cantidad Frecuencia ___________________

	¿Usa Cafeína?   FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No     
	Tipo        _____________________
	Cantidad Frecuencia ___________________

	¿Usa Otras Drogas?   FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No     
	Tipo        _____________________
	Cantidad Frecuencia ___________________

	¿Tiene testamento vital (instrucciones/voluntades anticipadas)?   FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	¿Desea información acerca del testamento vital (instrucciones/voluntades anticipadas)?   FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No


__________________________________________

______________________

Firma del Paciente/Patient Signature


 
Fecha/Date
Fecha/Date:________________________

	Nombre de Paciente/ Name: ____________________________
	Fecha de Nac./DOB __________________


	Revisión de Sistemas (Otros problemas – Marcar si ha tenido problemas significativos en los últimos 3 meses)

	General
	
	Genitourinario
	

	     Cambios de Peso
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Dolor Urinario 
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	     Cambios en el Apetito
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Cambios en Sistema Urinario 
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	     Cambios en el Nivel de         Energía
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
	
	

	COONG/HEENT
	
	Ginecológico
	

	     Cabeza (dolor de)
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Fecha de ultima regla
	__________________

	     Ojos
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Histerectomía
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	     Oídos
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Número de Embarazos
	__________________

	     Nariz
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Número de Hijos
	__________________

	     Garganta
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Secreción Vaginal 
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	Cuello
	
	Neurológico
	

	     Hinchazón
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Debilidad en Piernas/Brazos
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	     Sensibilidad
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Mareos/Desmayos
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	     Bocio
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Derrame/Ataques Isquémicos Transitorios
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	Pecho/Tórax
	
	Extremidades
	

	     Dolor
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Hinchazón de Manos/Pies
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	     Presión
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Venas Varicosas 
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	     Taquicardia (palpitaciones)
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Calambres en las Piernas
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	Senos/Pechos
	
	Piel
	

	     Sensibilidad
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Erupciones
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	     Bultos
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Historia de Cáncer de la Piel
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	Pulmones
	
	Musculo esquelético
	

	     Tos Crónica
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Dolor o Hinchazón Articular
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	     Dificultad Respiratoria
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Artritis Reumatoide 
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	     Sangre en el Esputo
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Dolor de Espalda Baja
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	Sistema Digestivo 
	
	Psicológico
	

	     Dolor Abdominal 
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Depresión
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	     Náusea
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Ansiedad
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	     Cambio en los Hábitos Intestinales
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Dificultades Sexuales 
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	     Heces negras Pastosas
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Abuso por Esposo(a) u Otro
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	      Sangre Roja en las Heces (en cualquier momento)
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	     Alcohol o Adicción a Drogas
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	
	
	     Otro
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	Cualquier otro problema:
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TODA INFORMACION EN ESTE CUESTIONARIO ES ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL

TODA INFORMACION EN ESTE CUESTIONARIO ES ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL


