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Historia de Salud del Adulto

Para ayudar a facilitar su cita inicial, por favor complete las preguntas a continuacion y traiga este documento con usted a su cita.

Nombre: Fecha: Fecha de Nacimiento:

Condiciones médicas actuales

Medicamentos
Por favor, enumere todos los medicamentos que estd tomando actualmente. De ser necesario, adjunte paginas adicionales.

NuUmero de veces al
Nombre del medicamento Dosificacion dia

¢Estd tomando alguno de los siguientes medicamentos? Por favor, marque Si o No

Medicacion Si No
Aspirina [ [
Ibuprofeno (Advil®) o naproxeno (Aleve ®) 0 ]
Vitamina D [ [
Calcio m m
Multivitaminico ] [l
Otra vitamina o suplemento [] []

Nombre de su médico de atencién primaria anterior:

INFORMACION CONFIDENCIAL: La informacidn contenida en este documento no se divulgara excepto cuando usted haya autorizado por escrito para que lo hagamos.
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Alergias/Intolerancia

Por favor, enumere cualquier alergia a los medicamentos junto con la reaccion (ejemplo: penicilina — erupcién). De ser necesario,

a

djunte paginas adicionales

1.

2.

3.

¢Tienes alergia al latex? []Si [INo

Historia clinica

Por favor, enumere cualquier condicion médica.
1.

Q| |A W

Por favor, marque cualquier otra condicién médica actual / pasada que aln no haya enumerado anteriormente:

[] Anemia [] Enfisema/EPOC

[] Ansiedad [] Glaucoma

[] Artritis [] Gota

[] Asma [] Enfermedad cardiaca
[1Coagulos de sangre []Presion arterial alta
[] Depresion [] Colesterol alto

[] Diabetes [ ] Enfermedad renal

[l Enfermedad hepética

[ Infeccién por SARM (estafilococos)
[ 1Osteoporosis/osteopenia

[ ] Enfermedades de transmision sexual
[JCancer de piel

[ ]Enfermedad tiroidea

[] Tuberculosis

Por favor, marque si ha completado alguno de los siguientes procedimientos/tratamientos:

INFORMACION CONFIDENCIAL: La informacidn contenida en este documento no se divulgara excepto cuando usted haya autorizado por escrito para que lo hagamos.

Procedimiento/ Tratamiento

Vacuna contra la gripe

Vacuna contra la neumonia (Pneumovax®)
Vacuna contra el tétanos

Vacuna contra el herpes zéster (Zostavax)
Vacuna contra el COVID-19

Colonoscopia

Examenes de deteccidn del cancer de prostata (hombres)

Mamografia (mujeres)
Prueba de densidad ésea (mujeres)

Prueba de Papanicolaou / examen pélvico (mujeres)

Si Fecha en que se completo

OO0 oooooogogo
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Historia Quirurgica Pasada

Por favor, enumere su historial quirtrgico.

Tipo de cirugia Fecha de la cirugia (afio) Cirujano
Historia Obstétrica/Ginecoldgica
Para las mujeres, por favor indique su historial obstétrico y ginecoldgico a continuacion.
Historia de NUmero Historia de Si No
Embarazos VPH (] UJ
Abortos Espontaneos Papanicolaou anormal ] ]
Abortos Fecha del ultimo periodo menstrual
¢Cual es su forma actual de control de la natalidad? Por favor, marque todas los que apliquen.
[ INinguno []Medicacion []Ligadura de trompas []Vasectomia [DIU []Conddn
Historia Familiar
Historial de salud Vivos Si ha fallecido, enumere la causa de la muerte
Padre
Madre
Hermanos
Nifios

INFORMACION CONFIDENCIAL: La informacidn contenida en este documento no se divulgara excepto cuando usted haya autorizado por escrito para que lo hagamos.
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Ocupacion:

[ Casado [] Soltero [ Divorciado [] Viudo

¢Hace egjercicio? [1Si [INo

En caso afirmativo, ;cuantos dias a la semana?
iEsta sexualmente activo/a? []Si [INo

¢Alguna vez ha fumado? [JSi [INo

En caso afirmativo, ;qué?  [cigarrillos [pipa [lpuros [le-cigs/vapeo [Jtabaco de mascar ;Cuantos afios?

iSuele beber mas de 2 tazas de bebidas con cafeina al dia?
[JSi [JNo ;Cuantas bebes al dia?

;Bebe alcohol regularmente? []Si [INo

En caso afirmativo, consulte la(s) respuesta(es) que mejor describa su consumo.

Licor [11 oz/dia [12 oz/dia [14 oz/dia 16+ oz/dia
Cerveza  [11 botella/dia [12 botellas/dia [13+ botellas/dia
Vino 1 copa/dia [J2 copas/dia  [13+ copas/dia

INFORMACION CONFIDENCIAL: La informacidn contenida en este documento no se divulgara excepto cuando usted haya autorizado por escrito para que lo hagamos.
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