FORMULARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS PARA PACIENTE NUEVO Ni HUNTER
ADULTO \. “) HEALTH

INFORMACION BASICA

NOMBRE FECHA DE HOY

FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL D CASADO(A)DSOLTERO(A)DDIVORCIADO(A)DVIUDO(A)

ESTATUS LABORAL / OCUPACION FARMACIA DE SU PREFERENCIA

IDENTIDAD DE GENERO  (ejemplos: hombre,

SEXO AL NACER| |HOMBRE MUJER ) X . -
mujer, transgénero, género neutro, no binario, etc.)

ESPECIALISTAS / OTROS PROVEEDORES DE CUIDADOS

CIRUGIA (incluyendo cualquier cirugia del ojo u oido y procedimientos de histerectomia o senos)

INCLUYA TODAS LAS CIRUGIAS Y LOS ANOS (anotaciones en el lado izquierdo o derecho si corresponde)

PROBLEMAS MEDICOS ACTUALES Y PASADOS (marque con un circulo y describa)

CARDIOVASCULAR 0J0S, OIDOS, NARIZ, GARGANTA ENDOCRINO
HIPERTENSION |:| CATARATAS |:| ENFERMEDAD DE LA T|Ro|:|zs g ] ALTa
COLESTEROL ALTO |:| GLAUCOMA |:| DIABETES
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICAD PROBLEMAS DE AUDICION I:l OSTEOPOROSIS |:|
ANTECEDENTES DE COAGULOS SANGUiNEOSDSINUSITIS, ALERGIAS SIN PROBLEMAD
ANTECEDENTES DE TR;EIORNO IMPLANTES, PROTESIS DENTALES I:l
DEL RITMO CARDIACO PROBLEMAS DE VISION (describa)D NEUROPSIQUIATRICO
(describa)

i i ANSIEDAD
ENFERMEDAD CARDIACA (describa)[ ] s proBLEMAS] | ‘ []

DEPRESION

SIN PROBLEMAS[ | BIPOLARIDA

ENFERMEDAD INFECCIOSA
CONVULSIONES]

GASTROINTESTINAL
ANTECEDENTES DE VARICELA / HERPESD PROBLEMAS DE MEMORIA / DEMENCIA D

REFLUJO GASTROESOFAGICO |:| ANTECEDENTES DE TUBERCULOSIS D MIGRANA D
DIVERTICULOSIS |:| VIH |:| NEUROPATIA
POLIPOS EN EL COLON [ ] HEPATITIS A|:|B|:|c|:| ESQUIZOFRENIA
HEMORROIDES [_] ANTECEDENTES DE SARM |:| ANTECEDENTES DE ACCIDENTE |:|
ENFERMEDAD HEPATICA(describa)D SIN PROBLEMAS D CEREBROVASCULAR
OTRO TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO |:|
(describa)
ENFERMEDAD INTESTINAL(describa)D PULMONAR
SIN PROBLEMAS |:|

SIN PROBLEMAE ASMA D CANCER

EPOC / ENFISEMA |:|

APNEA DEL SUENO TIPO / UBICACION
GENITOURINARIO SIN PROBLEMASl{rl

) ARO

NEECEION RECURREATE DeL
INCONTINENCIA URINARIA[ | ArTRiTs [ ] CIRUGiﬁUIMIOTERAPIAI}QADIACIO'ND
AGRANDAMIENTO DE LA PROSTATA |:| GOTAD ONCOLOGO
PIEDRAS EN LOS RINONES I:l ARTRITIS REUMATOIDE |:| SIN CANCERD
ENFERMEDAD RENAL (describa)D FIBROMIALGIA

<IN PROBLEM E OTROS PROBLEMAS
PADECIMIENTO GINECOLOGICO(describaD INDIQUE POR FAVOR

IN PROBLEMA
S o S I:l 4/2021
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REVISION DE SINTOMAS (marque con un circulo todos los sintomas que ha tenido en los tltimos dias)

GENERAL

ESCALOFRiOSD

FATIGA

FIEBRE D

SUDORACION NOCTURNA I:l
PERDIDA / AUMENTO DE PESO |:|

NEUROLOGICOS

DIFICULTAD PARA HABLAR [ |
pesmavos [_|

ATAGUE AL CORAZON[ |
DEBILIDAD

PERDIDA DE MEMORIA[ |
convuLsiones| |

HORMIGUEO / ADORMECIMIENTO[ |
TEMBLORES[ |

PSICOLOGICAS

ANSIEDAD

DEPRESION

DIFICULTAD PARA DORMIRD
ABUSO MENTAL O FiSICO |:|

0Jos

VISION BORRO
DOLOR EDDS 0JOoS

OIDOS, NARIZ Y GARGANTA

FLUJO NASAL |:|
CONGESTION

DIFICULTAD PARA TRAGARD
DOLOR DE OiDOD

ZUMBIDO EN LOS oiDosD
RONQUIDOS

DOLOR DE GARGANTAD

ENDOCRINO

INTOLERANCIA AL FRIO D
SED EXCESIVAD

PERDIDA DE CABELLOD
INTOLERANCIA AL CALOR [ ]

RESPIRATORIOS

TOS
DIFICULTAD PARA RESPIRAR |:|
SIBILANCIAS |:|

CARDIOVASCULARES

DOLOR EN EL PECHOD
DOLOREN LAS PIERNAS AL CAMINAR D

ACUMULACION DE FLUIDOS EN LAS PIERNASD
DIFICULTAD PARA RESPIRAR AL ESTAR

ACOSTADO
PALPITACIONES D

GASTROINTESTINALES

DOLOR ABDOMINAL [ |
SANGRE EN HECES [_]
coNsTIPACION[ |

DIARREAD

ACIDEZ ESTOMACALD
NAUSEAS

VOMITO

OSEO MUSCULARES

DOLOR MUSCULAR D
DOLOREN ARTICULACIONESD

INFLAMACION DE LAS ARTICULACIONESD

ALERGIAS / INMUNOLOGIA
DEFICIENCIA INMUNOLOGICA
ALERGIAS ESTACIONALES

ANTECEDENTES FAMILIARES (indique los principales problemas de salud de parientes consanguineos, si los conoce.

HEMATOLOGICOS

PROBLEMAS DE HEMORRAGIASl:l
PROPENSION A HEMATOMASD

PIEL

DECOLORACION I:l

COMEZON D

CAMBIOS EN LUNARES O MANCHASD
SARPULLIDOD

URINARIOS

SANGRE EN LA ORINA I:l
DIFICULTAD PARA ORINARD
PROBLEMAS RENALES
MICCION DOLOROSA |:|

PECHO

ABULTAMIENTO[ |

DOLOR

SECRECION EN PEZONES[ |
cAMBIOS EN LA PIEL[ |

MUJERES

DOLOR EN LA PELVIS D
SINTOMAS DE MENOPAUSIA D
SARPULLIDO / LLAGAS EN GENITALES D

MENSTRUACION IRREGULAR
COMEZON / SECRECION VAGINA|
HOMBRES

DISFUNCION ERECTIL
SECRECION EN EL PENE
SARPULLIDO / LLAGAS EN GENITALES |:|

OTROS

Si fallecieron, indique la edad que tenian al fallecer).

MADRE PADRE
HERMANOS HIJO(A)
ABUELOS Tios

MARQUE S| SUS ANTECEDENTES FAMILIARES SON DESCONOCIDOS DEBIDO A ADOPCION U OTRAS CIRCUNSTANCIAS.

ANTECEDENTES SOCIALES (marque con un circulo e incluya detalles)

TABAQUISMO (cantidad de paquetes al dia)

CIGARRO ELECTRONICO / NARGUILE / VAPOR
RAPE / TABACO PARA MASTICAR (cantidad de latas al dia)

ALCOHOL (cantidad por semana)

DROGAS ILEGALES:
MARIGUANA / CANNABIDIOL / KRATOM
(indique otras)

ECON QUIEN VIVE?

SIGUE UNA DIETA ESPECIAL  si/NO[_|

¢HACE EJERCICIO?
¢DUERME BIEN?

TIENE: DIRECTIVAS ANTICIPADAS / TESTAMENTO / PODER LEGAL DURADERO
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FORMULARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS PARA PACIENTE NUEVO PAGINA 3

ADULTO
ANTECEDENTES SEXUALES / REPRODUCTIVOS (Responda las preguntas basdndose en su sexo al nacer).
NUMERO DE HIJOS BIOLOGICOS: ¢UTILIZA ALGUN TIPO DE ANTICONCEPTIVO? sDo
NUMERO DE HIJOS ADOPTADOS: SI LA RESPUESTA ES SI, ¢éQUE TIPO?
¢ACTUALMENTE ES ACTIVO(A) SEXUALMENTE?D/ NO, ¢HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD DE TRANSMISION
SEXUAL? Si/NO
SUS PADRES SON: HOMBRES / MUJERES / AMBOS i i
] S/ LA RESPUESTA ES SI, éCUAL?: HERPES / GONORREA /
éCUANTAS PAREJAS SEXUALES TUVO EN EL CLAMIDIASIS / VIH /
. . VERRUGAS GENITALES /
ULTIMO ANO? SIFILIS / TRICONOMAS
MUJERES
(TIENE MENSTRUACION?D/ NO NUMERO DE CESAREAS:
PRIMER DIA DE SU ULTIMA MENSTRUACION: éMOTIVO?
DURACION DE LA MENSTRUACION: NUMERO DE ABORTOS ESPONTANEOS:
¢CON QUE FRECUENCIA MENSTRUA? NUMERO DE BEBES NACIDOS MUERTOS:
¢ALGUNA VEZ HA TENIDO UN FROTIS DE NUMERO DE ABORTOS:

PAPANICOLAU ANORMAL? Si/NO . < .
NUMERO DE EMBARAZOS TUBARICOS / ECTOPICOS:

¢ALGUN PROBLEMA CON EMBARAZOS O PARTOS? D
¢ALGUN PROBLEMA POR DEPRESION POSTPARTO? D

SI RESPONDE SI, ECUANDO Y CUAL FUE EL RESULTADO?
ECUANTAS VECES HA ESTADO EMBARAZADA?
NUMERO DE PARTOS NATURALES:

HOMBRES

¢ALGUNA VEZ LE HAN DIAGNOSTICADO UN PROBLEMA CON LA PROSTATA O LE HAN HECHO UNA BIOPSIA EN LA PROSTATA? D
¢TIENE ACTUALMENTE PROBLEMAS PARA INICIAR, DETENER O MANTENER EL FLUJO URINARIO? D
¢TIENE ANTECEDENTES DE PROBLEMAS DE TESTOSTERONA O TESTICULARES? D

CALENDARIO DE CUIDADOS PREVENTIVOS PRIMARIOS

VACUNACIONES FECHA MUJERES FECHA HOMBRES FECHA
TeTANos [ | coLonoscopia [ coLonoscopia [_|
INFLUENZAD PRUEBA DE PAPANICOLAU /LVPHD EXAMEN DE DETECCION
NEUMONIA 13 |:| MAMOGRAFIA DE CANCER DE PROSTATA
NEUMONIA 23 I:l DENSIDAD OSEA |:|
HERPES |:|
ver[] ) )
VD l:l ¢CUANDO FUE SU ULTIMO EXAMEN DENTAL?
¢CUANDO FUE SU ULTIMO EXAMEN OCULAR?
HEPATITIS BD
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTOS ACTUALES (incluya dosis y frecuencia) ESCRIBA AL REVERSO S| ES NECESARIO. ALERGIAS A MEDICAMENTOS
INCLUYA cualquier equipo médico duradero como Oxigeno, CPAP, BIPAP, etc.
FIRMA DEL(LA) PACIENTE / CUIDADOR FECHA
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