Formulario Para La Historia Clinica De Un Paciente Nuevo (New Patient History Form)

Nombro del pacianto Patest name L{ [r\r' J UC& L C.\L_L'Z- e \:*k jdﬂ l SE}
Fecha de nacimianto us o by I ML\‘ /( kf,} focha de hoy Df_{ 110 - AL {

Doctor de Cabacera frimary Care pyseisn D{Q,D AN L,\Q\L\ Nz { Lz -‘-‘“Y—@”"m e

Explique bravements Ia raztn do su visita de hoy ( (Qr \.“‘_J‘ l‘.‘ -t ’(-\(- e
{Brinfly ol un e ressen for your visil loday)

Historial Médico Esoriba aqul sus problomns mdicos actuales (con ol afio del dingnostico) y cualquier hospralizacion.
tmuhmuumLummlmwmmmmmnmmmwmwm —

Problemas Médicos Actualos Cucrent Medical Probilame)! ARO i
‘_\ D,;LJDL;_'DL (o RS uﬁu\ 2011
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Ha tenido fracturas en el pasado? (Any provious fraotures) L1 S (vES) w0 81 contestd que 6, por favor describa o yes, glesss deserbe

¢Ha tenido alguna ofra lesion grave? (Any other serlous Injurles?) &5l ves) CINO | Si contestd que s, por favor describa of yes, plesss dessriber

Cordadua & _oiey na

Le han hecho las pruebas de (Have you been tested for):

Hepatitis B [ZSI ves) CINO Hepatitis C: 01 Sl (ves) (0 VIH: &8 ves) CINO
Sl contesto que si, resultados/afio Sl contesto que si, resultados/afio Si contestd que si, resultados/afio
(M yes, Resadt/Year) N_t‘_gﬂ_{mj_{ = (It yes, ResultYear): [ (if yes, Result/Yeary: ,\k\(,m ) e
Haga una lista de las clrugias que considera significativas (List surgeries you would consider significant): ARO EAm
L \qu |O d(’ ey LnCUr\C,\\
2 Quugla de \nivodoccidn de cad ede 201
A
Historia Social (social History) _ S P e
4Usted Fuma? (e yeu smeken) (1 Sl (VES) @No ¢Actualmente toma bebidas alcohdlicas? Da yeu sumenty s sisterm O Sl vem) @HO
Nimero de paguetes ol dia pumber of packs per dayn) 4Con qué frecuencia? tow oen) _ ——
(Por cuantos afios? (vow many years?) (Antes tomaba regularmente? (Previous reguler use?) [Pé OND

¢Usa alguna sustancia como cocaina o marihuana? (o you use any substances such as cocaine or marfusna?) C1 sl pes) @¥O
51 contestt que s, por favor enumare aGU| (f yes, please lish

—

| Cori qué frecuencia? pow ohen

iUsted trabajn? e you employed?) @S oves) CONO 5l contestd que sl, (Cull es su ocupackin? i yes, cecupation?) (.O ﬁ'f v C on *- L - d

iRecibe compensacian por invalldez? oo esssinyn O Sl (ves l}ﬂf) SI contestd que si, (cudl es In AZON? ¢ yes, reasee?)




§ N
[ IE/ Fiebres recurrentes (Recurring Feven)
(1" Pérdida do peso (weight Loss)

[ Cansanclo todo ol lempo (Tied af the Time)
(W[ Dablliclad an todo el UG (Feal Weak 1l Oven
[ 3 Intolerancia al frio/calor ¢eatiCoid Intolerancs)

ENDOCRINO (enpociing

N
lEf/Entnrmudnd (0 In tiroldng (Thyrold Disanss)
(% Cambin da In talla do sombrero {Ghange In Hat Gize)

0J0S @yes

OO0

N
l!/i‘mcuunlﬂ pnrojeaimionto da foa ofos (Frequent Red fyas)
[ Frocuonto dolor en los ojob (requant Lys Pain)
mm//lusaquodﬂd cronica on loa 0[og (Ghronio Eya Drynows)

P Camblos reclonten do 1o vislon Mecent Vislon Changes)

OIDOS/NARIZ/GARGANTA (o)

OO000w

N

l‘ﬂfnnsequadud grénica an [n boca (Chrenle Drynass In Mouth)
(W Frecuontos Clcorns en la boca (Frequent Mouth Uloors)
(& Ronguera cronlca (Ghronie Hoarsonoss)

@7 Pordida do In Audiclon Mearing Lose)

RESPIRATORIO (nespinatory)

0000w

S N
| M/FJ pecho le duele cuando respira profundo
{Ches! hurts with a deep breath)
B/EJ Slente que lo falta la respiracion frecuentemento
requently feel short of breath)
Tos frecuente (Frequent Coughing)
{2 Sibliancla frecuente (Frequent Wheezing)
g//ﬂonquldos (Snoring)
ulmonia recurrente (Recurrant Pneumonia)
Asma (Asthma)

CARDIOVASCULAR

ooooo

S N
0O [E/ Dolor en el pecho cuando se esfuerza
{Chest pain with exertion)
O lB’ Esforzarse levemente resulta en una falta de alre
Fonl short of breath with mild exertion)
O Desmayos recientes (Recent Falnting)
O Ea/ [nflamacion frecuente de los tobillos (Frequent Ankle Swalling)

GASTROINTESTINAL

S _N
EE(D Acidez (Heartburn)
0O NAusea frecuente (Frequent Nauses)
[J Enfermedad de Crohn/Colitis ulcerativa
(Crohn's/Ulcerative Colitls)
[E/ ] Sindrome del intestino irritable (S (iritable Bowel)
O E}/Sangre en la heces o heces negras/alquitranadas

(Blood In stodl or black/tarry stool)
URINARIO (uainary)

N
[ Dolor al orinar (Pain When Urinating)

Sarigre en 1a orina (Blood in Urine)
[3) dlculos en los rifiones (Kidney Stones)

Infecclones frecuentas de la vejlga (Frequent Bladder Infections)
@ Ulceras genilales recuentes (Frequent Genflal Licers)

§ N
(/13 Dolor por todo el cuerpo (masculoe/grticulaclones) Pain ol ovor (muscles/joints)
(1 & Dolor on las articulaciones. (Cusles? woint Pains, Which onea?)

m’m Oolores musculares. 400087 {Muscle Pains. Location(s)?

[fl:] Rigidez corporal al dnsportaree, ,Cudnto tiempo fe dura?
oy saitness whon you Wake Up. Lasts how long?

BT 87 inflamacion o las priiculcions,  Cudles? Loints swal, Which onos)

—

W 'Los didos de lus anos 0 los pies 66 inflaman 1anto que parecon galchichas
(Fingars of toes swell up lIke hat dogn)

PIEL sk

B N

[ IB/ Cambios do plgrmentacion (Pigment Chianges)

() [ _Sorlusls (Peoriasis)

() & Erupclones cutdneas recurrentas, LDbnde? Mecurring Rashes. Yihers?)
[ Pleazon frocuente (Froquent Hehing)

(5 [ Expoaiclon breve al ol que causa erupciones Culhneas (rief sun exposurp causes o sin rash)
[ Camblos recientos do 16 ufias de 1as manos y a8 los plas Macent finger of foe nall chianges)

(1 & Los puntos de los dedos plerden el color cuando hace frio

I colar droing out of fingertips when Its cold)
O Péraida significativa da cabello Significant hai loss)

HEMATOLOGICO pemaoLo6ic)

S N

0 7 Inflamacion frecuente do |08 ganglios (Frequent Swoflen Glands)

O [ Ha recibido tratamiento para codgulos de sangre, /En qué parte del cuerpo?
(Treatad for o blood clol Body pait?)

O @ Sangrado oxcesivo (Excessive Bleeding)

O

O

Frecuente sangrado nasal (Frequent Nosebleeds)
Moretones en exceso (Excessive Bruising)

NEUROLOGICO tiEuroLosicy
S N S N
m| Ilg’II;DoInres de cabeza (Headaches) O @ Sensacin de Hormigueo. ;Cudi(es)
] m/lonvuislones (Selzures) parte(s) del cuerpa?
O Entumecimiento. ,Cudl(es) parte(s) (Pins-2nd-needie sensation. Body Parl(s):

del cuerpo? (Numbness, Body Pari{s):

O @~ Debilidad reciente en alguna pare
del CUBID Recent weakness of a body

parf):

[E/D Ardor, jCuél(es) parte(s) del cuemo?
{Burning Sensation. Body Parl(s):

PSIQUIATRICO (psvcHiaTRIC)

S N S N S N
(|| L{Dapraslbn {Depresslon) O ED/AnsiedadM O @ Confusidn (Confusion)
IB/D Trastornos de sUM0 (Sleep Disorder)

[E/D Problemas para dormir; O Para dormirse [ Para mantenerse dormido/a
(Sleep Problems: Falling Asleep Staying Asieer)

Nimero de veces que ha estado embarazada (Number of times pregranty: __~

Namero de hijos nacldos vivos (Number of ive biths): ? h lJl oS

Ndmero de pérdidas (Number of miscariages); _~——

——

Nimero de abortos (Number of abortions):
Método anticonceptivo (Method of contraception): _———

RAlLabai



CIAIS eumaiidn Mossintg [ Osteoarirts [omnmm) 1o Enrermadad do Crohn'slcoﬁﬂs Uioarala (et Calt)

O Lupus (I Osteoporosls I3 Espondilts anqullosante (nkyosing Spondyits
C1Fibromlalgla I Diabetes ] Prosin sanguinen elevada (High Bood Pressure)
3 Gota faouty ([ Soriasls (Peariasic) [ Tuberculosls

ALERGIAS A MEDICAMENTDS (orug Atlrgiesy C) S veg) E5[] (A CUAL? owhaty)  —— (,TIPO DE HEACCION? (Tywe of reaction?)
NOMBRE DEL MEDICAMENTO (VAW OF MEDIGATION DOSIS (D0SAE) FRECUENCIA FREQUENCY)
Comelen R 1 Difetdre e
Aade (Slicn 1 pasi la Diana
Fomarala ferrase 1 _ecsH lla Diayid
Oneeraz ol 1_easd g Diarid
Calertaod ZJ‘DC\S_,MHCI ViariCl
SUPLEMENTO NATURAL 0 HERBALES (1ER8 OR NATURAL SUPPLEMENT) DOSIS (osAGH) FRECUENCIA (FREQUENCY)
e > 5

FIRMA DEL/DE LA PACIENTE: - FECHA Oq—ﬁ'ﬂth‘Qf
(Patient Signature) (Date)

O
FIRMA DEL DOCTOR/PHYSICIAN SIGNATURE: -~ reche 09 —e e -2
(Prysician Signature) (Date)

(Gracias por permitimos atenderle con sus necesidades de salud médica. Estamos encantados de servirle,
Thank you for allowing us fo assist you with Yyour health care needs. We look forward to serving you.
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