C H I R I CA H UA Formulario del Expediente

COMMUNITY HEALTH CENTERS, INC. Medicodel Paciente
HEALTH FOR ALL (Por favor escriba con claridad)

/ /

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento # de Registro Medico
HISTORIAL MEDICO PREVIO

Favor de completar la siguiente informacién; si tiene alguna pregunta, no dude en preguntarnos.

MEDICO
Tipo: Elige una: Tipo: Elige una: Tipo: Elige una:
Acné asSi QNo EPOC asi QNo Osteoporosis asSi QNo
TDAITDAH asSi QNo Coronariopatia asi QNo Otitis asSi QNo
Alergias asi QNo Depresion asi QNo TEPT asi QNo
Anemia Q' Si A No Diabetes QSi dNo Enfermedad Renal Q' Si A No
Angina Q' Si A No Lipidos Elevados QSi dNo Escoliosis Q' Si A No
Ansiedad Q' Si A No Colecistopatia QSi QNo Trastorno Convulsivo Q' Si A No
Artritis Q' Si A No Reflujo Gastrico QSi QNo Muerte Infantil Stbita Q' Si A No
Asma Q' Si A No Dolor de cabeza/Migrafias QSi QNo Estrabismo Q' Si A No
Fibrilacion auricular Q' Si A No Enfermedad Cardiovascular QSi dNo Embolia Q' Si A No
Coéagulos Sanguineos Q' Si A No Trastorno de Vélvula Cardiaca QSi dNo Enfermedad Tiroidea Q' Si A No
Bronquitis Q' Si A No Hepatitis/Enfermedad Hepética QSi QNo Infeccién Urinaria QSi A No
Arritmia Cardiaca Q' Si A No Hipertension QSi dNo Enfermedad Autoinmune:
Contusién Q' Si A No Sindrome del Intestino Irritable QSi QNo Céncer:
Estrefiimiento Q' Si A No Infarto de Miocardio QSi QNo OTRO:
HISTORIAL QUIRURJICO
Tipo: Elige una: Tipo: Elige una: Tipo: Elige una:
Angioplastia Q' Si A No Liberacion de Tunel Carpiano QSi QNo Protesis Articular
Apendectomia Q' Si A No Extraccion de Cataratas QSi dNo Reemplazo de rodilla Q' Si A No
Cirugia de la espalda Q' Si A No Colecistectomia (Vesicula) QSi QNo LASIK Q' Si A No
Ligadura Tubérica Bilateral Q' Si A No Colectomia QSi QNo Mastectomia Q' Si A No
Transfusién de Sangre Q' Si A No Colostomia QSi dNo Miomectomia Q' Si A No
Aumento/Reduccion de Busto Q' Si A No Cirugia Dental QSi QNo ORIF Q' Si A No
Cirugia de Revascularizacion Coronaria A Si 0 No Bypass Gastrico/Manga QSi dNo Tiroidectomia Q' Si A No
Cesérea Q' Si A No Reparacion de Hernia/Umbilical QSi QNo Amigdalotomia/Adenoides QSi A No
Marcapaso Cardiaco Q' Si A No Histerectomia/parcial/completo QSi QNo OTRO:
Historial Medico Familiar
Por favor liste solo Madre, Padre, Hermanos, Abuelos Tios v Tias cercanos. Cladoptado  [INo Historial Familiar  EIDesconocido
Tipo: Familiar: Tipo: Familiar: Tipo: Familiar:
TDA/TDAH Depresion Enfermedad Mental
Alcoholismo Retraso en el Desarrollo Migrafias
Alergias Diabetes Obesidad
Enfermedad Alzheimer Eccema Osteoporosis
Artritis Lipidos Elevados Enfermedad Vascular Periférica
Asma Enfermedad Genética Enfermedad Renal
Enfermedad de la Sangre Deficiencia Auditiva Trastorno Convulsivo
Cancer Hipertension Embolia
Enfermedad Cardiovascular Sindrome del Intestino Irritable Enfermedad Tiroidea
Coronariopatia Discapacidad del Aprendizaje
ALERGIAS & REACCIONES
Si es alérgico a un medicamento o comida, favor de especificar
Medicamento/Comida Reaccion
MEDICAMENTO
Nombre de la Farmacia de su preferencia: Ubicacion de la Farmacia:
Lista de medicamentos que esta tomando y las dosis: (ejemplo: Aspirina 25mg)
Nombre del Medicamento: Unidades: Nombre del Medicamento: Unidades:

OFFICE USE ONLY i
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