
ASOCIADOS MÉDICOS DEL CONDADO DE OCEAN, P.A. 609-597-6513 

  

HISTORIAL DEL PACIENTE 
Nombre:______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

  

Fecha de nacimiento:_____________________ Fecha de la visita:_________________ 

 
 

 
Describa brevemente el motivo de su visita: 

__________________________________________________________

___ 

__________________________________________________________

___ 

  

PROBLEMAS MEDICALES Y LISTA LOS MEDICAMENTOS, VITAMINAS Y 

HISTORIA QUIRÚRGICA: HIERBAS QUE ESTÁS TOMANDO 

  

Por favor, enumere las instrucciones de dosis de medicamentos del año 

uno.     uno. 

dos.     dos. 

tres.     tres. 

cuatro.     cuatro. 

cinco.     cinco. 

seis.     seis. 

siete.     siete. 

ocho.     ocho. 

nueve.     nueve. 

diez.     diez. 

  

HABITOS: LISTA CUALQUIER ALERGIA 

Tabaco: Alcohol: 

Nunca ___________________________ uno. ___________________________ 

Actual -Social dos. ___________________________ 

Anteriormente tres. ___________________________ 

                                                                                    cuatro. 

___________________________ 

       Envases/día Drogas (Recreativo)     



Estado civil: nunca 

Single -Social 

Casado - Antigua Ocupación: 
Divorciado 

Viuda/Viuda 

  

¿Tiene algún miembro de tu familia antecedentes de: cáncer de colon, cáncer de estómago, cáncer 

de páncreas, cáncer de esófago, cáncer de mama, cáncer de ovario o uterino, pólipos 

en el colon, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, enfermedad celíaca o 

enfermedad de la vesícula biliar?         
  

Círculo de la enfermedad y lista quién (por favor especifique): 

  

 
 

 _____________________________________________________________________________

_____ 

(TURN OVER) 

                                                                                    

                                                                                    
Nombre: 

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

______ 

Revisión de Sistemas: 

Círculo de todas sus condiciones médicas. Círculo de todos los síntomas que han ocurrido en los últimos 

seis meses             

Fiebre / Enfría la pérdida de peso/ ganancia de peso 

  

Gafas Cataratas Glaucoma Mala Visión Retinopatía 

  

Nariz rizada Nariz con asquerosa ronquera nariz problemas dentales Dificultad para tragar pérdida 
auditiva Dentures dolor en la garganta 

  

Infarto cardíaco anterior Angina/dolor torácico Palpitaciones 

Soplo cardíaco Insuficiencia cardíaca Hinchazón de los pies 

Presión arterial alta 

  

Tos Sputum _________ Sibilancias 

Asma/emfisema Falta de aliento Sangre en el esputo 

  

Dolor abdominal ___________ Náuseas/vómitos Diarrea ___________ 

Sangrado rectal Hemorroides Hernia 

Estreñimiento ________ Cambio en los hábitos intestinales Heces negras 

 

 
 



Ulceras de incontinencia de heces Gas/bloating 

Ardor de estómago Urgencia fecal Quejas rectales 

                                                                                    Solo para mujeres: 

Sangre en orina Edad del primer período ___________ 

Antecedentes de cálculos renales Fecha del último período ___________ 

Incontinencia urinaria Número de embarazos ______ 

Orinar dos veces o más por noche Sangrado anormal 
Doloroso sormial Períodos dolorosos – Fecha de los últimos: _______ 

Relaciones sexuales dolorosas 

Solo para hombres: Histerectomía 

Flujo urinario débil Fecha de la última mamografía: ___________ 

Antecedentes de prostatitis Historia de la cesárea: 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

__________________________________ 

Antecedentes del cáncer de próstata Fecha de la última prueba de Papanicolaou: ______________ 

History of forceps-assisted vaginal delivery______ 

Skin cancer Itching/rashes Eczema Psoriasis 

  

Joint pain/arthritis Gout Stiffness Back pain Joint swelling 

  

Seizure Numbness/ tingling Stroke/mini stroke Weakness Blackouts Dizziness Headaches Tremor 

            
Diabetes Thyroid disorder High Cholesterol Hormone replacement 

Excessive thirst/ appetite 

  

Anxiety Trouble sleeping Depression 

Suicidal ideation Phobias Hallucinations 

  

Anemia Bleeding disorder Easy bruising/ bleeding 

History of blood transfusion Swollen 

glands                                                                                                                                                  

                                                      ________________________________________ 

Firma con tu nombre 
 

 


