neighborcaré??health

Historial médico del adulto

Fecha de la cita:

Nombre: ‘

‘Fecha de nacimiento:

‘Nacié: [ ] Hombre[ ] Mujer

Esta informacion es muy importante para su salud. La ortografia correcta no es importante. Si necesita mas espacio, por favor utilice el

reverso del formulario.

éTiene alergia a algiin medicamento? |:|S|' |:|No

Alergias a: [_| Picaduras de avispa o abeja [ ] Nueces

[ ] Huevos [ ] Latex Otros[ ]

INDIQUE TODA ENFERMEDAD ACTUAL -MENTAL Y/O MEDICA Edad en la
que

comenzo

CIRUGIAS, HOSPITALIZACIONES Y FRACTURAS
Cirujano/Ubicacién

NOMBRES, DOSIS Y POTENCIAS DE LOS MEDICAMENTOS
Incluya medicamentos de venta libre, vitaminas, medicamentos

herbaceos/suplementos

Si necesita espacio adicional, por favor utilice el reverso de este

formulario.

Nombres de proveedores anteriores, otros proveedores actuales,

nombre y direccion de la clinica

HISTORIAL PERSONAL

HISTORIAL FAMILIAR Abuelo |Hermano
¢Ha tenido varicela? [_]si [_No (Biolégico) Yo Padre Madre| =~ . |
Ultima vacuna contra el tétanos: ~ Vacuna contra hepatitis A:

Vacuna contra influenza: Vacuna contra hepatitis B: Cardiopatia /ataque cardiaco | []| [] Ll Ll Ll
Vacuna contra el neumococo: Hipertensién O O ] ] O
Uso de tabaco: [ |Nunca [ |Pasado [ JActual # de Accidente cerebrovascular NN L] L]
cajetillas/dia_____ Afios como fumador(a) Céncer(es): Mama O O O U] U]
Uso de alcohol: [_]Si, # de bebidas/semana [ INo Cervical O O O ] ]
[ ] casado(a) [_] Soltero(a) [_] Divorciado(a) [_] Viudo(a) Afio: Colon O g O L] L]
HISTORIAL ADICIONAL Ovérico oo o d L]
Usted se identifica como: [_] Hombre [ _]Mujer [ _] Transgénero Otro: o oo [ [
Tiene relaciones sexuales con: [_] Hombres [_] Mujeres [_] Ambos|Piabetes O o0 u u
[ ]Prefiero no responder Convulsiones oo oo L]
i . Adiccion a las drogas / alcohol | ]| [ U] L] L]
¢Hay algun aspecto acerca de su sexualidad o salud sexual que le

A . ) Enfermedad mental O O L L] L]

gustaria analizar? |:|S| |:|No : .
¢Ha experimentado abuso verbal/fisico? [ _]Si [ |No Sangre: Hemorragia, codgulos | [1] [ o o o
¢Ha experimentado una posible exposicién al VIH? [_]si[_|No Problemas tiroideos oo g [ [
¢Uso de otras drogas (marihuana, cocaina, heroina, etc.)? [_]si Colesterol alto mjgs H H H
[ INo Silarespuesta es si, équé droga? Osteoporosis 0 [ [ [
fech = Asma L O ] Ll Ll
SI APLICA (fechas o afio) Otro: O O u u u

Ultimo Papanicolaou y resultados:

Ultima mamografia y resultados:

¢Periodos regulares? [_] Si[ ] No # total de embarazos:
Anticonceptivos (si alguno): # total de hijos nacidos vivos:
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[Patient Label Here]




