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Nombre:

MRN

Fecha de Nacimiento__ / /

¢Esta viendo a un especialista actualmente? Si es asi,

quien?

¢{Medicamentos a los que es alérgico y tipo de

reaccion?

Cirugias que ha tenido en el pasado y fechas(por favor marque todo lo que corresponda)

Apendectomia

Cirugia de la espalda

Cirugia de cuello

Aneurisma abdominal

Biopsia de Pecho (D/1)

Cirugia de hombro

Cesarea

Cateterizacion cardiaca

Cirugia de los senos nasales

Catarata

Cirugia de rodilla

Ligadura de trompas

Amigdalectomia

Cirugia de cadera

Reemplazo de valvula

Histerectomia Trasplante de higado Cirugia cerebral
Cirugia de corazdn Trasplante de pulmén Tunel carpal (D/1)
Hernia Mastectomia (D/I) Otro

Numero de embarazos Nacimientos en vivo Abortos espontaneos Cesdreas

El Gltimo periodo menstrual:

LISTA DE
MEDICAMENTOS:

Intervalo entre periodos:

Pharmacia:

Ciudad:

Pedido por correo:

Alergias:




Indique la fecha y ubicacién de su ultimo:

Papanicolaou Vacuna contra la neumonia
Mamografia Vacuna contra la gripe
Densidad de hueso Vacuna contra el tétanos
Colonoscopia Vacuna COVID-19

Examen fisico Examen de prostata

HISTORIA MEDICA PASADA: (por favor marque todo lo que corresponda)

Papanicolaou anormal Cancer de cuello uterino Hipotiroidismo

Anemia Céncer de colon Calculos renales

Ansiedad Depresion Infarto de miocardio
Asma Reflujo acido Nefropatia

Fibrilacion auricular Sangrado gastrointestinal Convulsiones

Cancer de pecho Hepatitis Accidente cerebrovascular
Cancer de piel Alta presion Otro

OCUPACION / EMPLEO:

HISTORIA SOCIAL:

Estado civil: Casado Soltero Divorciad Viudo

Bebe alcohol: No Si

En caso afirmativo, nimero de bebidas / semana:

vasos de vino Latas de cerveza tragos de licor

Sexualmente activo:

No Si Actualmente no Nunca

Pareja: M F

Tipo de control de la natalidad:

Fuma: No Si Afio de inicio Cajas / dia Fecha en que paro
Consumo de tabaco: No Si Si es asi, qué tipo: Cigarrillos Cigarrillos
electrénicos Rapé Mascar Pipa

Uso de drogas: No Si Tipo de drogas:
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HISTORIA FAMILIAR: (Marque todo lo que corresponda)
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Madre
Padre
Hermana
Hermano
Hijo
Hija

Abuela Materna
Abuelo Materno
Abuela Paterna
Abuelo Paterno




