Healthy
Family
o' Services
OF Texas

Nombre del paciente:

Formulario de historial médico

Fecha de nacimiento:

Alergias:
/
Historial médico pasado: marque todas las opciones que correspondan Veces/
Medicamento Dosis Dia

TDA/TDAH EPOC/enfisema VIH/SIDA

Adiccion al Depresion Deficiencia de

alcoholyallas hierro

drogas

Alergias Diabetes Nefropatia

SIDA/VIH Enfisema Calculos

renales

Anemia Higado graso Lupus

Ansiedad ERGE Migrafnas

Asma Glaucoma Osteoporosis

Problemas de Pérdida de audicion Convulsiones

espalda

Trastorno bipolar Infarto de miocardio Apnea del

suefo

Cancer Hepatitis Ataque

(tipo________ )

Trastorno de la Hipertension Enfermedad de

coagulacion la tiroides

Enfermedad Colesterol alto Vértigo

cardiaca

congestiva
Otro:
Sdélo mujeres: Numero de partos vaginales: Numero de cesareas Numero de abortos espontaneos

¢;Antecedentes de citologia vaginal anormal? [ |No[_]Si (afio
¢Se harealizado alguno de los siguientes procedimientos? |:|Colposcopia |:|Crioterapia |:|LEEP |:|Ligadura de

trompas [_|Histerectomia [ ]Ablacién[_|Extirpacién de fibromas[_]Otro procedimiento ginecolégico
Fecha del ultimo ciclo:

. .Con qué frecuencia tiene su ciclo?
Tipo de método anticonceptivo: |:|Ninguno |:|Pastillas anticonceptivas |:|Nexplanon |:|IUD |:|Depo

¢Cuanto dura normalmente?

_) ¢ Antecedentes de VPH? [_]Si[_|No

Historial quirdrgico pasado: Si ha tenido alguno de los siguientes, indique el aflo en que se realizé el procedimiento:

Extirpacion de
amigdalas

Extirpacion de la
vesicula biliar

Eliminaciéon de calculos
renales

Eliminacion de
adenoides

Eliminacidon del cancer
de piel

Cirugia de espalda baja

Extirpacion del apéndice

Tubos para los oidos

Cirugia de cuello

Extirpacion del Utero

Stent cardiaco

Marcapasos/Desfibrilador

Extirpacion de ovarios

Cirugia de bypass
cardiaco

Vasectomia

Enumere las fechas de otras cirugias, hospitalizaciones o enfermedades graves:
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Antecedentes familiares: Por favor, anote qué miembros de la familia tienen el siguiente historial médico:

Adiccion al Diabetes Colesterol alto
alcoholy alas
drogas
Ansiedad Epilepsia/convulsiones Nefropatia
Artritis Enfermedad Enfermedad del
gastrointestinal/intestinal higado
Asma Glaucoma Ataque
Demencia Enfermedad Enfermedad de la
cardiaca/ataque tiroides
Depresion Hipertension Cancer
(tipo_______ )
Otro:
Padre: |:|Vivo |:|Fallecido (edad: causa de muerte: )
Madre: |:|Viva |:|Fallecida (edad: causa de muerte: )

Historia social:

|:|No fumador/Nunca fumando

[ JFumador actual: ;Cuanto dura un paquete? dias. ;Cuantos anos lleva fumando?

[ ]Exfumador: ;En qué afio dej6 de fumar? ¢Durante cuantos afos fumo? ¢Cuanto fuma?

¢Vapeas?[ |No[ _]SiSies asi, scon qué frecuencia?

¢Con qué frecuencia bebes alcohol?
¢;Consume alguna droga actualmente?| |No[ |Marihuana[_]Otra:

Mantenimiento de la salud : especifique las fechas de sus exdmenes de salud mas recientes.

Cribado Anho Cribado Aho
Examen fisico Prueba de esfuerzo cardiaco
Prueba de Papanicolaou Densitometria 6sea
Control de préstata Vacuna contra la gripe
Colonoscopia Vacuna contra la neumonia
Mamografia Vacuna contra el tétano
Examen de mama Vacuna contra el herpes
zOster
Examen de pies (diabéticos) \Vacuna contra el VPH
Examen de la vista Limpieza de dientes
Firma del paciente/padre o tutor legal Fecha
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