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Formulario de historia clinica del paciente

Nombre del paciente Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Motivo de la visita de hoy:

¢Cuando comenzaron los sintomas?

Lugar:
Aparicion: Elija una opeign: (A Gradual [ Repentina [ Otra

Duracion:
Gravedad: Flija una opeion: 1A Leve [ Moderada [ Grave [ Incapacitante [ (tra

Contexto: (al caminar, ets.)

Estado: Fljja una opeion: A Nuevo diagndstico [ Mejoria [ Estable [ Empeoramiento
[ Resuglto

Factores agravantes: Aliviados por:

Indique las afecciones cronicas que tenga:

i Fecha de L Fecha de
Afeccidn aparicion Afeccidn aparicion
Anemia Problemas oculares
Ansiedad Trastorno por reflujo gastroesofagico
Artritis Dolores de cabeza
Infecciones de la vejiga Ataque cardiaco (infarto de miocardio)

Cancer (Tipo: ) Hepatitis
Enfermedad pulmonar obstructiva Hipertension
cronica ,
Insomnio
Estrenimiento/ diarrea Sindrome del colon irritable
Depresion

Accidente cerebravascular

Diabetes tipo 1

Enfermedad de la tiroides
Otra

Diabetes tipo 2




Mencione todos los medicamentos que toma actualmente (incluidos los de venta sin receta o

las vitaminas o los suplementos de venta libre)

1. [
2. 8.
3. 9.
4, 10.
8. 11.
6. 12

¢Tiene actualmente alguna alergia? (Incluye medicamentos, alimentos, animales, plantas

o factores ambientales).

Indique sus antecedentes médicos previos:

(] Alergias (sstacionales)

(1 Anemia

(1 Angina de pecho

(1 Ansiedad

[ Artritis

(1 Asma

(1 Fibrilacién auricular

[ Hipertrofia prostatica benigna
[ Codgulos sanguineos

[ Céancer (Tipo:

(1 Accidente cerebrovascular

(1 Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

[ Enfermedad de las arterias
coronarias

(1 Enfermedad de Crohn

(1 Depresion

(1 Diabetes

(1 Enfermedad de la vesicula

(1 Enfermedad por reflujo
gastroesofdgico

[ Hepatitis C
(1 Hiperlipidemia
(J Hipertension

[ Enfermedad de colon irritable
[ Enfermedad hepética
[ Migranas

[ Infarto de miocardio/ataque
cardiaco

(1 Osteoartritis

[ Osteoporosis

3 Ulcera gastroduodenal
(1 Enfermedad renal

(1 Trastorno convulsivo

(1 Enfermedad de la tiroides

Otros:




Indique sus antecedentes quiriirgicos previos:

[ Angioplastia

[ Angio c/endoprétesis
[ Apendicectomia

(1 Cirugia de columna

(d Cirugia de
revascularizacion coronaria

[ Liberacion del tnel carpiano
(1 Extraccion de cataratas

(1 Colecistectomia

(1 Colectomia

(1 Colostomia

[ Derivacion géstrica

Reparacion de hernia
Reemplazo de cadera
Reemplazo de rodilla
LASIKAo

Biopsia hepatica

Reduccitn abierta y
fijacion interna

Marcapasos

Reseccion del intestino
delgado

Tiroidectomia

Amigdalectomia

Otros:

Antecedentes familiares

Parentesco Vivo y sano (s/n) | Afeccion /Diagndstico Edad al momento | Causa de la muerie
de la aparicion (s/m)




Antecedentes sociales: Consumo de tabaco

Gonsumo de tabaco: | Tipo: Gantidad por dia: Aio(s) de uso: ¢Ha intentado dejar
el habito alguna vez?

[ Actualmente [ De mascar (s/m)

[ Antes (1 Cigarro Afo en el que dejo:

[ Nunca (1 Cigarrillos

[ Se desconoce (d Pipa

(1 Sin humo

[ Rapé

Antecedentes sociales: Alcohol

Si/No/Antes En caso afirmativo, Frecuencia:
indique el tipo:
Si consumia antes, Cantidad: Ultima vez que bebi6:

¢eudndo dejd?

Antecedentes sociales: Cafeina

Gonsumo: Tipo: Gantidad por dia:
S (J Chocolate
1 No [ Café

(1 Bebidas energéticas
[ Refrescos

(. Comprimidos

aTé

Firma del paciente: Fecha:



