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NcoRPoRATED A

Fecha de nacimiento: Fecha de la cita:
Doctor de cuidado primario: Razén de la visita:
General Cardiovascular Musculoesquelético Neurolégico
O Cambio de peso (3 Dolor de pecho o incomodidad (3 Dolor de conjunturas o rigidez 3 Mareo
3 Escalofrio (J Palpitaciones (J Dolor Muscular J Desmayo
O Fiebre/Sudores nocturnos Respiratoria Urinario J Problemas motrices
(J Fatiga (J Corto de respiracion (J Dificultad para orinar O Problemas de dormir
Ojos/Oidos/Nariz/Garganta ([ Tos 3 Sangre en la orina Ginecoldgico
3 Dolor de cabeza 3 Silbidos al respirar Dermatologia 3 Dolor de ceno/secrecion mamaria
3 Dolor facial Gastrointestinal 0 Erupcién dermatoldgica [ Problemas menstruales
O Problema de ojos o vision [ Pérdida de apetito (J Lesiones en la piel 3 Ultima regla;
3 Dolor de oido (J Acidez Enddcrino Otros
(J Pérdida de audicion (J Ndusea o vémito (J Sed excesiva O Ansiedad
O Hemorrgia nasal (Epistaxis) 3 Dolor abdominal (3 Problemas de azlicar en [ Depresion
O Problemas de cuello (J Excremento obscuro o con sangre la sangre J Problemas de sangrado
Otros:
jvied amento e a O/d aa ona 0, PCe 0,
Nombre del medicamento Dosis |Frecuencia Nombre del medicamento Dosis |Frecuencia

Alergias y reacciones:

Por favor indique otros doctores/especialistas/o proveedores de cuidado que usted ve:

Medidas Preventivas de Salud

Fecha Fecha Fecha Fecha
Mamografia Colonoscopia Varicela Meningitis
Papanicolau Sangre oculta fecal Gripe Neumonia
Densidad de hueso Prueba de préstata (PSA) Hepatitis A Herpes
Examen de los ojos Examen de prostata Hepatitis B Tétanos
3 Papanicolau Anormal 3 Falla de corazén O Gota (J Osteoporosis
3 Alergias (De temporada) congestivo J Ataque del corazén (MI) (O Enfermedad de arteria
O Anemia 0 COPD O Hemorroides periférica
O Ansiedad O Enfermedad de arteria O Hernia O Herpes
J Aneurisma coronaria O Colesterol alto 3 Convulsiones
3 Artritis 3 Colitis de Crohn J Presion arterial alta O Apnea del suefio
3 Asma (J Depresién O Hipertiroidismo O Problemas espinales
3 Fibrilacion auricular O Diabetes O Hipotiroidismo J Embolia (TIA)
O Dolor de espalda O Diverticulitis 3 IBS O Noédulo en la tiroides
O El es6fago de Barrett O Desorden Eréctil 3 Insomnio 3 Colitis con ulcera
O BPH J Gastroparesias O Enfermedad del rifién O Deficiencia de Vitamina B12
J Cancer: J Glaucoma (J Piedras en el rifidn (J Deficiencia de Vitamina D
J GERD O Migraias Embarazo: #
(J Osteopeni J # Término completo:

Otros:
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Fecha de nacimiento: Fecha de la cita:
Historia Quirurgica
Otorrinolaringologia Fecha Gastrointestinal Fecha Cosmética Fecha
Cirugia sinusal Apéndice Abdominoplastia (estémago)
Amigdalectomia Reseccion de Colon Aumento de seno
Ortopédico Endoscopia superior Reducciéon de seno
Cirugia de espalda Vesicula Rinoplastia (nariz)
Reemplazo de cadera Reparacion de Hernia Ritidectomia (estiramiento)
Lado: Tipo: Cardiovascular/Toracica
Reemplazo de rodilla GYN/Femenina Bypass
Lado: Cesarea Cirugia carotidea
Cirugia de cuello Legrado /D & C Cateterismo cardiaco
Reparacion del manguito rotador Histerectomia Marcapasos
Genitourinaria Ligadura de trompas PTCA
Cirugia de vejiga Cirugia de senos Cirugia de pulmon
Cirugia de rifidn Tipo: Broncoscopia
Cirugia de prdstata Oftalmologia
Vasectomia Cirugia de cataratas
Lasik
Otros:
Historia Familiar

Vivo Edad al morir Problemas de salud / Causa de muerte
Padre 0
Madre 0
Hermano (s):#__ O
Hermana(s):#__ 0O
Hijos: # O

Otra historia médica de la familia:

Historia Social

Estado Civil Condiciones de Vida Uso del tabaco
O Soltero O Confinado en casa O Nunca O Actual O Antes, Dejado:
O Asociacion doméstica J Residencia Privada ¢Cudntos? paq /dia Empezo:
O Casado 3 Sélo ¢Uso de otros productos del tabaco?
O Separado 3 Con esposo 3 Si, Tipo: O No O E-cigarros
O Divorciado O Con padres Uso recreacional de drogas
3 Viudo 3 Con parientes (otros que padres) 3 Nunca (J Actual O Antes, Dejado:
Religién: O En facilidad de vida asistida Tipo:
Estatus de empleo O En casa de retiro Uso de opio
O Actualmente deshabilitado [ Cuidador de otra persona ¢Toma medicamentos recetados para el dolor? 0 SI T NO
O Desempleado Seguridad personal y domestica  Cualquier historia familiar o personal de:
O Tiempo parcial (J Casa con detectores de humo  Abuso del Alcohol O Familia O Yo O Ninguna
O Tiempo completo (J Barras para la regadera o tina Abuso ilegal de drogas 3 Familia 3 Yo O Ninguna
O Retirado 3 Uso de protector solar Abuso de medicamentos recetados (3 Familia O Yo (3 Ninguna
3 Trabajo como Voluntario O Uso de cinturones de seguridad Cualquier historia personal de abuso sexual pre-adolescente
O Ocupacidn (actual/anterior) Patrén de Suefio 3 SI O NO

Promedio de horas de suefio: __ Alguna vez ha sido diagnosticado con:
Nivel mas alto de education / Titulo (3 Problemas relacionados con el suefio & ADD [ Desorden Bipolar O Depresion

Uso de la Cafeina O OCD [ Esquizofrenia O Ninguna
O Actualmente matriculado O Ninguna Uso del alcohol
Ejercicio O Café: ___ tazas/ dia 3 si, copas por dia O No
3 Hace ejercicio regularmente (J Té: _ tazas/dia ¢Siente que usted deberia de cortar su manera de beber? 3 SI 3 NO
3 Hace ejercicio ocasionalmente (J Refresco de Cola:___ tazas /dia ¢La gente le molesta/critica su manera de beber? 3 SI 3 NO
T No hace ejercicio (O Pastillas de cafeina de venta libre ¢Nunca se ha sentido culpable con su manera de beber? 3 SI 0 NO

¢Usa alcohol para levantarse en la mafiana? a3 s NO



Intel'coastal MediCa]Group Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: Fecha de la cita:

Para todos los mayores de 12 aiios, por favor responda lo siguiente:

Mas seguido
No en Varios que la mitad Practicamente

En las ultimas dos semanas, écon qué frecuencia le ha

molestado alguno de los siguientes problemas? absoluto  Dias del dia todos los dias
(0) (1) (2) (3)
1. Poco interés o placer en hacer las cosas. a O O O
2. Sentirse triste, deprimido o desesperanzado a0 O O 0
3. Dificultad para dorimir, quedarse dormido o dormir demasiado ) 0 ) 0
4. Sentirse cansado o tener poca energia. a O O O
5. Poco apetito o comer en exceso d O O O
6. Sentirse mal con si mismo, como un fracaso, o que ha
decepcionado a si mismo o su familia 9 9 9 9
7. Problemas para concentrarse en las cosas, como leer el a 3 a a

periddico o viendo la televisidn

8. Moverse o hablar tan lentamente que otras personas se han
dado cuenta o estar inquieto porque se ha estado moviendo a a O a
mucho mas de lo normal

9. Pensamientos de que estarias mejor muerto o de lastimarse. a a a a

Total =

Si marcé algunos de los problemas anteriores, ¢que tan dificil se le ha echo trabajar, hacer cosas en casa o llevarse bien
con los demas? (J No Dificil (3 Poco Dificil 3 Muy Dificil O Extremadamente Dificil

Para adultos mayores de 65 afios, por favor responda lo siguiente:
Actividades de vida / Funcion diaria

¢Usted necesita ayuda para vestirse, baiarse o alimentarse por usted mismo? 3 sl 0 NO
¢Usted necesita ayuda para ir de compras, prepararse la comida, limpiar la casa o transportarse? 3 SI 0 NO
¢Usted necesita ayuda para manejar su propio dinero o finanzas? 3 sl 0 NO
¢Usted necesita ayuda para adminstrar sus medicamentos? 3 sl 0 NO
¢Usted tiene cualquier dificultad para moverse? 3 sl 0 NO
Balance

¢Usted se siente mareado o aturdido cuando se levanta? 3 sl 0 NO
¢Se ha caido usted 2 6 mas veces en el ultimo aiio? 3 sl 0 NO
Escucha

¢Usted ha tenido alguna dificultad para entender un discurso o conversacién? 3 sl 3 NO
¢Usted tiene que escuchar la televisién o radio a un volumen alto? 3 sl 0 NO
Nutricién

¢Usted consume frutas y vegetales diariamente? 3 sl 0 NO
¢Usted consume alimentos altos en fibra o granos enteros diariamente? 3 sl 0 NO
¢Usted consume alimentos fritos o saturados en grasa diariamente? 3 sl 0 NO
Cognitivo

¢Usted ha tenido dificultad para recordar eventos recientes? 3 sl 0 NO
¢Usted tiene dificultad para encontrar las palabras correctas o usa palabras equivocadas a menudo? O3 SI 0 NO

Directivas Avanzadas
¢Usted tiene una declaracién de voluntad anticipada? 3 sl 3 NO
Si su respuesta es NO, ¢ Le gustaria recibir informacion acerca de la declaracion de voluntad anticipada? (3 S NO

a



