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

HISTORIAL DEL PACIENTE

Nombre:_Médico de Atencién Primaria:

Fecha de nacimiento:

Describa brevemente el motivo de su visita al médico:

Fecha de visita:

HISTORIA MEDICA Y/o SURGICO PASADO: LISTA LOS MEDICAMENTOS,
VITAMINAS &
HIERBAS QUE ESTAS

TOMANDO
Cualquier enfermedad grave, operaciones, lesiones Afio Instrucciones de Dosis de Drogas

uno. uno.

dos. dos.

tres. tres.

cuatro. cuatro.

cinco. cinco.

seis. seis.

siete. siete.

ocho. ocho.

nueve. nueve.

diez. diez.




HISTORIA FAMILIAR:

TIENE ALGUNA EDAD
RELATIVA N S ¢Quién AL
ALGUNA VEZ 0 i ? MORI
HA TENIDO: R

Asma/EPOC/Emphysem
a

Cancer

Tuberculosis

Diabetes

Problemas cardiacos

Presion arterial alta

Golpe

Epilepsia

Tendencia al sangrado

Problemas renales

HABITOS: LISTA TODAS LAS ALERGIAS:

Tabaco
a Nunca
Q Corriente

> Paquetes/dia anteriores
N.o de afios

Alcohol
@ Nunca
a Social
0 Ex Drogas (Recreativo)
@ Nunca
a Social
Q Anterior

(OVER)



uno.
dos.
tres.
cuatro.

Nombre:

PROBLEMAS DE SALUD: Marque todos los que correspondan - Deje en blanco si la
respuesta es no.

General Fever Fatigue Pérdida de peso/ganancia de ojos de sudor nocturno
Gafas catar acts Glaucoma Retinopatia ENT nariz con cara Dentadura nasal

/Problemas dentales Orejas/Problemas auditivos
“1Dolor de ronquera garganta

Ataque cardiaco cardiaco previo Angina/dolor toracico Cirugia de bypass anterior
“IPalpitaciones Soplo cardiaco Presion arterial alta
"IDesmayo/Sincope Corto de aliento Colesterol
“1Hinchazonde pies/tobillos Insuficiencia cardiaca Cateterismo previo

Sibilancias del esputo_de la tos pulmonar
“JAsma/Erpoc/emfisema Falta de aliento Alergias estacionales
“IPneumonia Tuberculosis Snoring/DaytimeSleepiness

GI Pain_Nausea/vomiting Diarrhea
“IRectalbleeding Hemorrhoids Hernia
“IConstipation_Change inbowel habits Black stool
1Stoolincontinence Ulcers Gas/bloating
[Heartburn Painful bowel movements Difficulty swallowing

GU Women only
[Blood inurine Age of first period

(Historyofkidneystones Date of last period
Cincontinence Number of pregnancies
CUrinate twice ormoreatnight Abnormal bleeding
UKidneyDisease Painfulperiods—Dateoflast:
FORMEN ONLY Hysterectomy
[IWeakurinarystream Menopause
(Historyofprostatitis Date of last mammogram:
[Historyofprostate cancer Date of last pap smear:

Skin Skin cancer Psoriasis Itching/rashes

Musculoskeletal Jointpain/arthritis Stiffness Gout



"IBack pain Joint swelling

Neuro Seizure Blackouts Stroke/ministroke MemoryProblems
"IDizziness Light headed Numbness_Headaches Epilepsy

Endocrine Diabetes Thyroiddisorder Hormone replacement Hot Flashes

Psych Anxiety Depression Phobias

Solo para uso médico

Revisado por:
Fecha:

Hematologic Anemia Bleedingdisorder History of blood transfusion

Firma con tu nombre



