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Colorado Mountain Medical

FORMULARIO DE HISTORIA DE LA SALUD DEL PACIENTE

Para los NUEVOS pacientes: William Foutz MD, & Mark Stephens MD
* Los pacientes que regresan SOLAMENTE necesitan completar cualquier cambio desde su ultimo

examen fisico (cirugias recientes, medicamentos actuales, nuevo diagndstico, etc.)

Nombre del paciente: Edad:

Medicamentos actuales / dosis:

Vitaminas / Suplementos:

Lista de alergias y reacciones medicas:

CONDICIONES PRINCIPALES DE SALUD
Por favor, marque todas las condiciones de salud que se apliquen:

O Artritis O Acidez O Alergias estacionales 0 Asma

o0 Enfermedad del o Convulsiones o Coagulos de sangre O Alta presidn sanguinea
corazén

O Apnea del suefio o Cancer o Colesterol alto 0 Derrame cerebral

o EPOC o Enfermedades Renales o Tiroides o Depresién

O Migrafas o Ulceras O Diabetes O Osteoporosis

o Otro

05.12.2020



Tipo de historia quirurgica / fecha:

SOLO MUIJERES

¢Ultimo periodo menstrual? éNormal? oSi / oNo Sino:

¢éSi en menopausia, el periodo paro? O Si / 0 No Afio Aproximado
éAlguna vez has estado embarazada? o Si / o No En caso afirmativo, écudntas veces?
éTiene hijos? 0 Si / o No Si es asi, éicuantos?
¢Ultimo Papanicolaou? éNormal? oSi / o NoSino:

¢Ultima mamografia (mas de 40 afios)? ¢Normal? oSi /oNo Sino:
¢Ultima densidad ésea (si menopausica)? éNormal? oSi /oNo Sino:
¢Ultima colonoscopia (mds de 50 afios)? éNormal? oSi /o No Sino:

SOLO HOMBRES
MAS DE LA EDAD DE 18
Ultimo PSA? éiNormal? oSi / o No Si no:

¢Ultima colonoscopia (mds de 50 afios)? éNormal? osSi / oNo  Sino:

MANTENIMIENTO DE LA SALUD

¢Ha tenido las siguientes vacunas?
Tétano ©Si/ oNo ¢En caso afirmativo, fecha aproximada / afio?

Influenza ©Si / oNo ¢En caso afirmativo, fecha aproximada / afio?

Pneumovax (mas de 65 afios) o Si / o No
Vacunas contra la culebrilla (mas de 60 afios) o Si / o No
¢Ultimo examen de la vista, fecha aproximada o afio?

¢Ultima visita dental, fecha aproximada o afio?

¢Ultima prueba de audicion (mas de 65 afios), fecha aproximada o
ano?
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HISTORIA SOCIAL

Ciudad natal:

Educacion - Marque el nivel mas alto de escuela completado:

o Escuela Secundaria

Historial de viajes - por favor liste:
¢Servicio militar? o Si / o No
¢Usted actualmente fuma? oSi / oNo

En caso afirmativo, écuantos afios?

o Colegio

g Otro:

En caso afirmativo, describa
Si es asi, ¢cuanto?

¢Quieres dejar de fumar? oSi / oNo O o0 Necesita mas informacion.

Sino, éalguna vez fumaste? oSi / o No ¢Cuando renuncio?

¢Usted bebe actualmente? oSi / oNo Sies asi, écuanto?
Si no, ébebiste alguna vez? oSi / oNo Sies asi, écuanto?
¢Alguna vez ha tenido problemas con la adiccion? o Si / o No
¢Qué tipo de trabajo hace usted?
¢Cuanto tiempo ha vivido en esta area?
éHace ejercicio? o Si / o No En caso afirmativo, éde qué tipo y con qué frecuencia?

éEstado civil?

¢Alguna vez ha sido abusado fisicamente, verbalmente o sexualmente? oSi / o No

éSe siente amenazado en alguna de sus relaciones? oSi / o No

¢Tiene un testamento envida? oSi / o No O O Necesita mas informacion.

éTiene un poder médico? oSi / oNo O

o Necesita mas informacion.

HISTORIA FAMILIAR — Marque o marque todo lo que corresponda (indique los detalles cuando proceda)

¢Vivo?
(circulo)

Edad

Si fallecido:
edad / causa

Cancer

Diabetes

Enfermedad
del corazdn

Hipertension

Madre

Si/ No

Padre

Si/ No

Hermanos

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Nifos

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No
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VISITAS PREQUIRGICA SOLAMENTE — Marque o circule todo lo que aplique (indique los detalles
cuando apropiado)

¢Complicaciones quirdrgicas previas? 0Si / o No En caso afirmativo,

especifique

éAntecedentes personales o familiares de trastornos hemorragicos? o Si / o No En caso afirmativo,
especifique

¢Puedes subir un tramo de escaleras? o Si / o No Sino, ipor qué no?

Por favor, liste cualquier problema de salud adicional que le gustaria discutir hoy:
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