Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Formulario de historia médica

DIAGNOSTICOS MEDICOS CONOCIDOS: Escriba sus diagnésticos actuales o pasados y el afio del
diagnéstico
(p- €j., presion alta, enfermedad crénica de rifidn, colesterol alto, asma, ataque cardiaco, COPD, etc.)

ALERGIAS O REACCIONES A MEDICAMENTOS: (Por ejemplo: Penicillin, sarpullido)

FARMACIA:

MEDICAMENTOS: Escriba los medicamentos (incluyendo de venta libre, suplementos, hierbas o
vitaminas) que estd tomando actualmente (o adjunte una lista):
Por ejemplo: Trazodone de 50 mg, 1 cada noche

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: DOSIS (mg, mcg, etc. N.° DE VECES AL DIiA (una/dos

SUMINISTROS O EQUIPO MEDICO: EMPRESA DEL SUMINISTRO Y LUGAR:
(Por ejemplo: anteojos/lentes de contacto, audifonos, dentaduras, oxigeno, CPAP, baston, andador, silla
de ruedas, etc.)

ESPECIALISTAS MEDICOS (NOMBRE Y LUGAR):
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Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Salud preventiva

Escriba el lugar y la fecha de las pruebas de deteccién que se ha hecho:

Servicio

Ultima fecha de la prueba (mes/aiio), Lugar
(ciudad/estado)

Prueba de deteccion de cancer de colon
__Colonoscopia __Sigmoidoscopia __Cologuard
__FIT/Prueba de sangre oculta en heces (FOBT)

Prueba de deteccion de cancer de pulmoén
(CT con dosis bajas)

Prueba de deteccion de osteoporosis
(DEXA/exploracion del hueso)

Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografia)

Prueba de deteccion de cancer cervical (Papanicolaou)

Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal
(USs)

Prueba de deteccion de cancer de préstata
(analisis de sangre PSA)

Vacunas

Fecha en que se complet6

Neumonia (especifique el tipo si lo conoce)
Prevnar (PCV) _13 _15_20 _ Pneumovax (PPSV) 23

Influenza (Ultima dosis)

Herpes (especifique el tipo si lo conoce)

_ Zostavax (serie de 1 dosis) _ Shingrix (serie de 2 dosis)

Tétanos (especifique el tipo si lo conoce)
_Tdap _Td

COVID-19 (ultima dosis)

Historia quirurgica

Marque las cirugias que haya tenido; encierre en un circulo el lado del cuerpo, si ha tenido algin

implante y la fecha de la cirugia.
[JCirugia de abdomen
[JCirugia de tobillo, pie, dedo del pie Dol
[ JApendicectomia
[JCirugia de la espalda
[IBiopsia (lugar)
[JCirugia de mamas
[JExtraccion de cataratas
[IBaipas coronario
[JEndoprotesis coronaria
[JEGD (endoscopia del estdmago)
[IExtirpacion de la vesicula

Dol

[ICirugia de mano, dedo, mufieca Dol

[JCirugia del corazon (distinto a

baipas/endoprotesis)
[ IReparacion de hernia
[JCirugia de cadera
[IHisterectomia (total)
[ IHisterectomia (parcial)
[JCirugia de rodilla
[LILEEP (cirugia del cuello uterino)
[JCirugia de cuello
[IExtirpacion de ovario
[ICirugia de hombro
[JCirugia nasal
[ JAmigdalectomia
[JAmigdalas y adenoides

Dol

Dol

Dol
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
[ILigadura de trompas [1Otra
[JVasectomia [1Otra

Historia social

Tabaco
Consumo de tabaco: [1Nunca [JActualmente todos los dias [JActualmente algunos dias LIAntes
L1Otro:

Tipo de tabaco: [Cigarrillos CJPuro [JOral CIPipa CIOtro:
Fecha o edad de inicio: N.? promedio o paquetes por dia:
Fecha o edad en que lo dejé: Numero total de afios que fumo:

Cigarrillo electrénico/Vapeo

Uso de cigarrillo electronico: C1Nunca [JUs6 en los tltimos 90 dias [1Lo usé antes, lo dejé hace mas de 90 dias

Tipo: LInfusion de cannabinoides [1Solo de sabor LInfusion de nicotina L1Otro:
Fecha o edad en que comenzo: Fecha o edad a la que lo dejo:

Alcohol

Consumo de alcohol: CJActualmente LJEn el pasado [1Nunca
Tipo: UCerveza [IVino [lLicor L1Otro:
Frecuencia: J1 - 2 al afio 1 - 2al mes [ 1 - 2 ala semana [ Diario [ Varias veces al dia

Promedio de tragos por episodio el afio pasado: Maximo de tragos por episodio el afio pasado:

Consumo de sustancias

UActualmente [1En el pasado [I1Nunca

OAnfetaminas (JCocaina OExtasis [JAlucinégenos/LSD (DHeroina OInhalantes/Pegamentos/Disolventes
L1 Marihuana [1Metanfetaminas [IMedicamentos con receta [1Otra:

Frecuencia: J1 - 2 al afio [J1 - 2 al mes 1 1 - 2 ala semana [ Diario [ Varias veces al dia
(Ha usado alguna vez agujas para inyectarse drogas recreativas? [1Si [INo

Sexual
Activo sexualmente: [1Si [INo Desde los: Parejas: [ Hombre [] Mujer L] Ambos [ Otro:
Parejas actuales: N.? de parejas en la vida: Historia de ITS: [ No [ Si

Quiere una prueba de deteccién de STI: [ Si [] No
Uso de condones: [1 Si 1 No Otro método anticonceptivo:
Orientacién sexual: [] Heterosexual [ ] Homosexual [ Bisexual [ Otro
Identidad de género: [] Masculino [J Femenino [ Otro

Nutriciéon/Salud
Tipo de dieta: [ ] Habitual [] Restriccion de calorias [] Diabética [ Vegetariana [] Vegana [ Otra:

Tiene acceso o recursos para acceder a alimentos saludables: [ Si [J No
Quiere perder peso: L1 Si [J No Historia de trastorno alimenticio: [1Si[J]No Explique:

Preocupaciones sobre el suefio: [] Si [] No Consumo de cafeina: [J Si [J No N.°veces al dia:
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Estrés alto: [1 Si [ No

Casa/Entorno
Vive con: [1Solo [1Hijos [JPadre [LIMadre [ IHermanos [IPareja [1Conyuge [1O0tro:

Situacion de vivienda: [1Casa/Independiente [1Casa con apoyo [lCentro de atencion residencial
[JHospicio[LJCentro de vida asistida [Sin vivienda/Refugio [] Otra:

Empleo/Escuela

[ITiempo completo [ITiempo parcial [IPor cuenta propia [lDiscapacitado [ISin empleo
[IJubilado/Fecha:
[JEstudiante (Si es estudiante, ;a qué escuela asiste?):
Ocupacién:
(Alguna vez ha estado expuesto a alguno de los siguientes?

[ IMateriales peligrosos [lLevantar objetos pesados/Torsion [1Ruidos fuertes [ITrabajo médico/clinico
[Movimiento repetitivo [1Turno/trabajo nocturno [1Vibracién []Otro:

Psicosocial
Preferencia religiosa:
Historia de abuso: [ Si I No

Ejercicio
Hace ejercicio con regularidad [ISi [INo Evaluacion propia: [1Poco [INormal [1Bueno [IExcelente
Duracidon (N.® de minutos promedio): Veces por semana: [11-2 [13-4 [J5-6 [Diario [1Otra:

;Qué tipo de ejercicio?
[ Caminar [JAerdbic [1Correr [INatacién [lLevantamiento de peso [1Yoga [1Otro:

Embarazo (solo mujeres)

Edad de inicio de la menarquia: ____ Fecha de la dltima menstruacion:

Frecuencia de la menstruacidn: Duracién de la menstruacion:

Edad de menopausia: o Fecha de histerectomia:

Embarazos: _____ Atérmino: ____ Prematuro: ____ Interrupciones del embarazo: ____ Vivos:
Parto vaginal: ____ Parto por cesarea: _____

Historia familiar
Indique qué familiar ha tenido las siguientes enfermedades. Si esta fue el motivo de muerte, marque con
una C, si conoce la edad del diagnéstico o de la muerte, también indiquelo.
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Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Enfermedad

Padre

Madre

Comentarios

Hermanos
Hermanas

Se desconoce la historia significativa

Se desconoce

Abuso de alcohol

Alzheimer/Demencia

Asma

Enfermedad autoinmune

Cancer: [ De mama edad en que se

diagnostico
O De colon edad__

[ De pulmén  edad

O De ovario edad
[ De préstata edad
CJOtro

COPD

Enfermedad de las arterias coronarias

Depresion

Diabetes tipo 1 (inicio en la infancia)

Diabetes tipo 2 (inicio en la edad adulta)

Abuso de drogas

Trastorno/portador genético

Glaucoma

Ataque cardiaco

Hepatitis

Presién alta

Colesterol alto

Enfermedad del rifién

Enfermedad del higado

Migrafia

Osteoporosis

Polipos de colon

Suicidio

Enfermedad de la tiroides

Otra:
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