FD-M.001s

1)) NEVADA

\ HEALTH CENTERS Nevada Health Centers, Inc.
\ ANTECEDENTES MEDICOS

(Toda la informacidn es estrictamente confidencial)

Nombre del paciente: Fecha de hoy: / /

Fecha de nacimiento: / /

;Qué farmacia usa?

Direccidn o calles donde esta: Teléfono:

Para pacientes mayores de 18 afios, jtiene instrucciones anticipadas o testamento en vida? [Isi [INO
Si es asi, ;le gustaria que mantengamos una copia en nuestro archivo? [ ]SI [ ]NO

;Cual es el motivo principal de su visita de hoy?

sFecha de la ultima mamografia? / / ;Cudles son los resultados?

;Fecha el tltimo examen de Papanicolaou? / / ;Estabanormal?  []SI []NO

;Fecha de la ultima prueba de deteccion de cancer de colon? / / ;Cuales son los resultados?
Solo para pacientes diabéticos, ;cuando se hizo el ultimo examen de la vista? / /

;Siente algun dolor hoy? [ 1SI [ INO
Si la respuesta es si, ;como calificaria su dolor en este momento en una escala de 0 a 10?

Solo para mujeres, ;cuando fue el primer dia de su tltimo periodo menstrual? / /

Para pacientes mayores de 65 afos, ;se ha caido en el ultimo ano? []si [INO
Si la respuesta es si, ;cuantas veces?
sSe lesiond por esas caidas? []si []INO

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 recepcion para que la copien y no complete esta seccion).

Nombre del medicamento Concentracion ;Con qué frecuencia lo toma?

Haga una lista de sus alergias:

Alergia Reaccion

Marque con una (X) si recientemente ha tenido alguno de estos sintomas:

[]Escalofrios [] Fatiga [ Fiebre [] Pérdida involuntaria de peso ‘ []Tos
[ Dificultad para respirar | [_]Sibilancias [_IDolor de pecho | [_]Hinchazén de la parte inferior de las piernas (edema)
[_]Dolor abdominal [|Estrefimiento | [_]Diarrea [ Néuseas ‘ [_]Vémitos

En las ultimas 2 semanas, ;con qué frecuencia ha sentido molestias por estos problemas?
Marque una respuesta para cada pregunta.

;Poco interés o placer al hacer cosas? [ ] Paranada [ ] Algunos dias [ ] Més de la mitad de los dias [ ] Casi todos los dias

;Sentirse decaido, deprimido o desesperanzado? [ ]Paranada [ ]Algunos dias [ ] Mds de la mitad de los dias
[ ] Casi todos los dias
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(Toda la informacidn es estrictamente confidencial)

Marque con una (X) cualquier condicién médica que tenga actualmente o haya tenido en el pasado:

[ Artritis [ ] Asma []Coé4gulos sanguineos | [_]EPOC ‘ [ IDepresion

[_] Diabetes [_] Colesterol alto [_]Enfermedad cardiaca | [_]Hepatitis/enfermedad hepatica disease ‘ [ viH
[_]Presion arterial alta | [_] Ataque cardfacok | [_]Enfermedad renal [ ] Derrame ‘ [_]Enfermedad de tiroides
[]Cancer:

|:| Otra:

Haga una lista de las operaciones que ha tenido en el pasado:

Operacion Ano aproximado

Haga una lista de las condiciones médicas de su familia:

Familiar s Vive? Condiciones médicas
Madre st [INO
Padre [Jsi [INO
Hermanas []si [INO

[]st [INO
(st [INoO
Hermanos [lsi [INO
(st CINO
st [INO
;Usa actualmente productos de tabaco o los ha usado alguna vez? []si [INO [ JANTERIORMENTE

Si la respuesta es si o anteriormente, ;qué tipo de tabaco?

;Cuanto y con qué frecuencia lo usa o lo usaba?

Si usaba tabaco anteriormente, ;a qué edad dej6 de usarlo?
;Consume alcohol? [ ]SI [JNO [JANTERIORMENTE

Si es asi, ;de qué tipo?

;Con qué frecuencia bebe? [ ] Diariamente [ ]Semanalmente [ | Mensualmente [ | Anualmente [ ] Ocasionalmente
|:| Raras veces |:| Socialmente
;Cuanto bebe?

;Cuando bebio por ultima vez?

Certifico que la informacién anterior es correcta segiin mi conocimiento.

Firma Fecha

Revisado por Fecha
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