(‘ 4 Community Health Center

of Franklin County

HISTORIAL DE SALUD PARA PACIENTES NUEVOS

NOMBRE: FECHA DENACIMIENTO:
Fecha del ultimo examen fisico: Fecha del dltimo examen dental:
Proveedor: Dentista:

Direccién: Direccién:
Teléfono: Teléfono:

MEDICAMENTOS (incluso medicamentos sin receta, vitaminas, y suplementos):

ALERGIAS (incluso a medicamentos, alimentos, o cosas en el medio ambiente):
[] NINGUNA ALERGIA CONOCIDA [ ] Aspirina [] Barbitaricos [ JYodo [ ] Latex/caucho
[ ] Anestesia local [ ] Penicilina [ ] Metales [ ] Sedantes [ ISulfa

[]Otra:

¢Ud. toma, o ha tomado en cualquier momento,
drogas bifosfonatas (por ej., Fosamax, Actonel, Boniva)? SI

¢En algin momento ha tenido que estar hospitalizador? ...................... Si

¢Cuando fue su ultima colonoscopia?

¢Cuando fue su tltima vacuna contra el tétanos?

Si i, gpara qué?

Si i, gpara qué?

NO

NO

NO

* SOLAMENTE LAS MUJERES *

¢Esta embarazada o piensa que puede estar embarazada? ... St

¢Esta amamantando actualmente? ... Si

¢Cuando fue su ultima prueba de Papanicolaou?

¢Cuando fue su ultimo mamogramar

¢Ha salido anormal una prueba? SI

¢Ha salido anormal un mamograma?  SI

NO
NO
NO
NO

Reviewed by provider (initials):
Revisado por el proveedor (iniciales)
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HISTORIAL MEDICO
CORAZON / VASOS PULMONES BOCA / DIENTES
SANGUINEOS [] NADA [INADA
[0 NADA [ Asma [JEncias que sangran
[] Angina (dolor del pecho) [JEPOC (COPD) [CJApretar/rechinar los dientes
[] Defecto congénito [JTos con sangre [(IDificultad para masticar
[JEndocarditis [JTos persistente [IDificultad para tragar
|:|Ataque al corazén (fecha) [Corto de respiracion [ODolor de mandibula
[ICirugfa del corazén (fecha) [JTuberculosis [IDolor / Hinchazén
[JAlta presion Otro: [ISensibilidad
[Prolapso de la valvula mitral [ilagas en la boca
[JSoplo (murmullo) Otro:
[OMarcapasos
[ODerrame cerebral (stroke)
(fecha)
Otro:
ESTOMAGO / INTESTINOS ENDOCRINO SEXUAL
[ONADA [ONADA [ONADA
[JEnfermedad de Crohn [ODiabetes Tipo 1 2 [ISIDA / VIH
[JERGE (GERD) (Acidez / Reflujo [ Tiroides hiperactiva [JHerpes
acido) (hipertiroidismo) CveH

[JHepatitis A B C [Tiroides hipoactiva Otro:
[JSindrome del intestino irritable (hipotiroidismo)
[Mictericia Otro:
[JUlceras del estomago
[JColitis ulcerativa
Otro:
HUESOS / MUSCULOS / CEREBRO / EMOCIONES / OTRO
ARTICULACIONES NERVIOS

[JAnemia
[ONADA [CNADA [JGlaucoma
[ODolor crénico [JAnsiedad [JProblemas de los rifiones
[JReemplazo de una articulacién [ Trastorno bipolar [JOtra(s) condicién(es):

(qué articulacién y cuando) [IDepresion
CJTEPT (PTSD)
[JOsteoartritis Otro: Cancer (tipo):
[JArtritis reumatoide
[OTrastorno de la ATM
Otro:
HISTORIAL SOCIAL

¢Exposicién a sustancias peligrosas? i NO Especificar:
¢Usa productos de tabaco? SI NO Tipo: ¢Cuanto? ¢Por cuanto tiempo?
¢Con qué frecuencia toma bebidas alcohdlicas? # de bebidas cada dia Tipo:
¢En algiin momento usé drogas de la calle? ST NO Tipo:
¢Toma bebidas con cafeina? si NO Tipo:
¢Toma bebidas que contienen azicar? St NO Tipo:
¢Sigue una dieta especial? si NO Tipo:
¢Hace ejercicio? st NO ¢Qué tdpo?r/ ;Con qué frecuencia?

¢Cual es el grado mas alto que ha completado en la escuela?

FIRMA:

FECHA:

Reviewed by provider (initials):
Revisado por el proveedor (iniciales)




