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Nevada Health Centers, Inc.
ANTECEDENTES MÉDICOS

(Toda la información es estrictamente con�dencial)

Nombre del paciente: Fecha de hoy:          /         /
Fecha de nacimiento:          /         /      
¿Qué farmacia usa? 
Dirección o calles donde está: Teléfono:
Para pacientes mayores de 18 años, ¿tiene instrucciones anticipadas o testamento en vida?      SÍ      NO
Si es así, ¿le gustaría que mantengamos una copia en nuestro archivo?      SÍ     NO
¿Cuál es el motivo principal de su visita de hoy? 
¿Fecha de la última mamografía?           /         /           ¿Cuáles son los resultados?
¿Fecha el último examen de Papanicolaou?           /         /           ¿Estaba normal?       SÍ     NO 
¿Fecha de la última prueba de detección de cáncer de colon?           /         /           ¿Cuáles son los resultados?
Solo para pacientes diabéticos, ¿cuándo se hizo el último examen de la vista?           /         /           
¿Siente algún dolor hoy?      SÍ      NO
Si la respuesta es sí, ¿cómo cali�caría su dolor en este momento en una escala de 0 a 10?   ________
Solo para mujeres, ¿cuándo fue el primer día de su último período menstrual?           /         /           
Para pacientes mayores de 65 años, ¿se ha caído en el último año?      SÍ      NO
Si la respuesta es sí, ¿cuántas veces? ____________________________________________________________________
¿Se lesionó por esas caídas?      SÍ      NO
Haga una lista de los medicamentos (con receta y de venta libre), suplementos o vitaminas que toma:
(Si hoy trajo su lista de medicamentos, entréguela al personal de recepción para que la copien y no complete esta sección).

 Nombre del medicamento Concentración ¿Con qué frecuencia lo toma?

Haga una lista de sus alergias:
 Alergia Reacción

Marque con una () si recientemente ha tenido alguno de estos síntomas:
 Escalofríos  Fatiga  Fiebre  Pérdida involuntaria de peso  Tos
 Di�cultad para respirar  Sibilancias  Dolor de pecho  Hinchazón de la parte inferior de las piernas (edema) 
 Dolor abdominal   Estreñimiento  Diarrea  Náuseas  Vómitos
En las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia ha sentido molestias por estos problemas?
Marque una respuesta para cada pregunta.
¿Poco interés o placer al hacer cosas?    Para nada    Algunos días    Más de la mitad de los días    Casi todos los días
¿Sentirse decaído, deprimido o desesperanzado?    Para nada    Algunos días    Más de la mitad de los días   
  Casi todos los días

Marque con una () cualquier condición médica que tenga actualmente o haya tenido en el pasado:
 Artritis  Asma   Coágulos sanguíneos  EPOC   Depresión
 Diabetes   Colesterol alto  Enfermedad cardíaca  Hepatitis/enfermedad hepática disease  VIH
 Presión arterial alta  Ataque cardíacok  Enfermedad renal  Derrame  Enfermedad de tiroides
 Cáncer: 
 Otra:  
Haga una lista de las operaciones que ha tenido en el pasado:
 Operación  Año aproximado
 
 
 
 
Haga una lista de las condiciones médicas de su familia:
Familiar ¿Vive? Condiciones médicas
Madre  SÍ      NO
Padre  SÍ      NO
Hermanas  SÍ      NO
  SÍ      NO
  SÍ      NO 
Hermanos  SÍ      NO
  SÍ      NO
  SÍ      NO
¿Usa actualmente productos de tabaco o los ha usado alguna vez?       SÍ      NO      ANTERIORMENTE
Si la respuesta es sí o anteriormente, ¿qué tipo de tabaco? ___________________________________________________
¿Cuánto y con qué frecuencia lo usa o lo usaba?___________________________________________________________
Si usaba tabaco anteriormente, ¿a qué edad dejó de usarlo? __________
¿Consume alcohol?      SÍ      NO      ANTERIORMENTE
Si es así, ¿de qué tipo? _______________________________________________________________________________
¿Con qué frecuencia bebe?    Diariamente    Semanalmente    Mensualmente     Anualmente    Ocasionalmente    
  Raras veces    Socialmente
¿Cuánto bebe? _____________________________________________________________________________________
¿Cuándo bebió por última vez?________________________________________________________________________
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(Toda la información es estrictamente con�dencial)

Certi�co que la información anterior es correcta según mi conocimiento.

______________________________________________________                ____________________________________
Firma Fecha

______________________________________________________                ____________________________________
Revisado por Fecha


