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Formulario de Admision de Historial Médico

Por favor, tdmese el tiempo para completar este formulario lo mas detalladamente
posible. Esto nos ayudara a obtener un historial de salud completo y acelerar el
tiempo de evaluacion en la clinica.

Formulario completado por (si no es el paciente):

Nombre del paciente: Fecha:

SALUD MEDICA Y PREVENTIVA

Nombre del médico de atencidn primaria:

Nombre del especialista(s) que ve:

Motivo de su visita de hoy:

Fecha del ultimo examen o procedimiento
Si no corresponde, déjelo en blanco

Fecha Fecha

Examen fisico completo

Vacuna contra el tétanos

EKG

Examen de la vista

Vacuna contra la
influenza

Examen de densidad 6sea

Vacuna contra el COVID

Para hombres: Examen
de préstata

Vacuna contra el herpes
zoster

Para las mujeres: Prueba
de Papanicolaou

Vacuna antineumocdcica

Colonoscopia

Prueba cutdnea de
tuberculosis y reaccion

Mamografia

Vacuna antineumocdcica

ALERGIAS: Enumere los medicamentos o alimentos a los que es alérgico y qué reacciones tiene




MEDICAMENTOS ACTUALES: Enumere todos los medicamentos que estd tomando, incluyendo los de
venta libre (OTC) y los remedios homeopaticos/naturales, con las dosis y los horarios de toma. Tenga

en cuenta que es preferible llevar sus medicamentos a la clinica. Si tiene sus medicamentos con usted,
puede omitir esta seccidn o incluir solo aquellos que no estén presentes con usted hoy.

Medicamento Dosis de medicamento Veces al dia

HAGA UNA LISTA DE TODAS LAS HOSPITALIZACIONES, CIRUGIAS Y ACCIDENTES GRAVES. Incluir afio y
lugar tratado.

HABITOS SOCIALES/DIETETICOS

¢Cuantas comidas comes al dia? ¢Cuando es tu comida mas grande?
¢Sigues una dieta especial? (especificar)
¢Cudnto café/té bebes cada dia?
¢Algin cambio en el apetito? ¢Peso habitual?

¢Has fumado alguna vez? ¢Cuanto fumas?
¢Cuanto tiempo hace que fumas? ¢A qué edad empezaste a fumar?
¢Alguna vez has considerado dejar de fumar? ¢Bebes alcohol?

¢Con qué frecuencia?DSocialmente |:|Cotidiano|:| Rara vez |:|Otro:
¢Consumes marihuana o cualquier otra droga recreativa? |:| Si |:| No

En caso afirmativo, écon qué frecuencia?DSociaImente|:|Cotidiano |:|Rara vez |:|Otro:
¢Eres sexualmente activo? |:| Si |:| No Sies asi, ¢usa proteccion?




ANTECEDENTES DE SALUD FAMILIARES

Relacién Edad si Edad en Principales problemas de salud
Viviente Muerte

Causa de muerte

PADRE

MADRE

ABUELOS PATERNOS

ABUELOS TERNOS
HERMANOS
HISTORIA GINECOLOGICA
Menopausia: Edad ¢Autoexamen de mamas?___ Si__ No
# de embarazos # de nacidos vivos
Ultimo periodo menstrual: ¢Menstruaciones abundantes o
normales?

¢Periodos regulares o irregulares? Si es irregular, sirvase dar explicaciones:

¢Métodos anticonceptivos?

é¢Complicaciones del embarazo? En caso afirmativo, sirvase dar mas detalles:




ANTECEDENTES MEDICOS

Marque las Casillas correspondientes si alguna vez le han diagnosticado alguno de los siguientes:

|:| Neumonia |:| Diabetes |:| Anemia |:| Asma/enfisema

[ ] Bronquitis [ ] Infarto [ ] Hepatitis [ ] Ritmo irregular

[ ] Cancer [ ] TDA/TDAH [ ] Tiroides [ ] Alta presion

[ ] Ulceras estomacales [ ] Alcoholismo [ ] Gota [ ] Insuficiencia renal

[ ] Calculos/piedras renales [_] Convulsiones [ ] Trazos [ ] Artritis

[ ] Ansiedad [ ] Cataratas [ ] Glaucoma [ ] Parkinson

[ ] Coégulos de sangre [ ] Colesterolalto [ ] Pancreatitis [ ] Migrafia

[ ] Hernias [ ] Diverticulosis [ ] Enfermedades sexuales transmitidas

[ ] Dolor de espalda [ ] Trastorno bipolar [ ] Insuficiencia [ ] Enfermedad
cardiaca Cardiovascular

(cardtida, periférica,
coronaria)

[ ] Depresion [ ] Célculos bilares [ | Marcapasos [ ] Apnea obstructiva del
suefio
[] osteoporosis [ ] Reumatismo [ ] Incontinencia [ ] Insomnio

Si se marcé alguna casilla, describa a continuacidn cualquier cosa relacionada con su historial médico que
crea que deberiamos saber:
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