Sylmar Medical Center, 14124 Foothill Blvd, Suite 100, Sylmayr, CA 91342

Historia Medica del Paciente
Nombre: Fecha de Nacimiento

Fecha:

Porque viene al Doctor hoy?

Donde se localiza su problema?

Que tan severo es? Suave d Moderado @ Agudo 4

Cuanto hace que se presenta este problema?

En qué momento se presenta el problema?

Donde se encontraba la primera vez que le ocurri6?

Algun otro problema se presenta con este?

Que empeora 0 mejora este problema?

A tenido alguna vez?

Diabetes.............oevennnn
Hypertension
Cancer...........c.......
Stroke........cooiiiiiiiiii,
Problema Cardiaco.............. Si
Artritis/Gota.................... Si
Convulciones.................. Si
Tendencia a sangrar........... Si
Infecciones Agudas........... Si
Enfermedades venereas....... Si
Defectos hereditarios.......... Si

No
No
No
No
No
No
No

No

No
No
No

Historia Social

Liste sus medicamentos

Estado Civil: [ Soltero/a d Casado/a [ Separado/a A Divorciado/a 1 Viudez 1)

Uso de alcohol: @ Nunca [ Raramente A Moderadamente A Diariamente

Tabaco: W Nunca M Lodejo O Fumo __ paquetes al dia 2)

Drogas: [ Nunca [ Tipo/Frecuencia 3

Exposicion excesiva diaria o en el trabajo a: [ Humo & Polvo [ Disolventes @ Ruido
4)
5)

Hospitalizaciones Anteriores /Cirugias/Heridas graves Cuando? 6)
7)
8)
9)
10)
11)

Edad Enfermedades Si ya fallecid, Causa

Padre

Madre

Hermanos

Esposo/a

Hijos




Responda todas las preguntas

Ha tenido alguno de estos sintomas recientemente?

GENERAL

Buena salud Gltimamente............................
Cambios de peso reciente................c.cevveene.
FIebres. ..o,
Fatigas. . ..ooeiiiie
Dolordecabeza............cccoeviiiiiiiiiiiin,
VISION

Problemas conlavista..................cvevennene.
Usa Lentes/de contacto.. .............ccoeevenenee
Visién doble o borrosa................coeoveiiniin
Glaucoma........coovieiii i
OTORRINO

Pérdida de audicion....................ocooeen.
Timbre auditivo...............cooiiiiiien.
Dolor o supuracion en el 0ido....................
Problemasenlavianasal ...........................
Sangradonasal................oooeiiiiiiii,
Heridas Bucales................c.ooiiiiiiiinin..
Sangradoenlaencia................ocoeiinnn.
Mal alientoosabor...............ccooiviiiiniiiien,
Dolor de garganta o cambio en lavoz............
Inflamacidn de las amigdalas.....................
CARDIOVASCULAR

Problema del corazon...................coevinin.
Dolorenel pecho..........cocoevviiiiiiininnn.
Cambio repentino en el latido.....................
Hinchazén de los pies, tobillos 0 manos........
RESPIRATORIO

ToSfrecUeNte. .. ...ovviiiii e,
ESCUpPE SaNgre. .. ...ovieiiieeie e
Faltodeaire..........ooovvviiiiiiie i,
Asma o silbido en el pecho...............coceee
GASTROINTESTINAL

Pérdida de apetito................ocoeviniinnnn.
Cambio en sus evacuaciones....................
Nauseas 0 VOmMito...........coevviviiiiinininnn,
Diarreas frecuentes............ccovviviivininnn.
Deposiciones dolorosas o constipacion..........
Sangra en sus deposiCiones. ..................evee.e.
Dolor de estomago.........c.eueveeieininiiiiinenne.
GENITOURINARIO

Orina constantemente...........................
Ardoralorinar...................cooeeneenn..
Sangreenlaorina...............o.ooeviiiiiinnnn
Cambio en la intensidad al orinar...........
Incontinencia o inhabilidad al orinar...............
Piedras en 10S rifiones...............cocevviieinnnn,
Dificultad sexual..............ccooeiiiiiiiiiiiinnn,
Hombre — Dolor en los testiculos............c.coveueae..
Mujer — Dolor con el periodo....................
Mujer — Periodo Irregular...........................
Mujer — Flujo vaginal..........................

Mujer — Fecha ultimo Papanicolaou

No

Mujer — # De embarazos # Pérdidas

Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Mujer — Pap fue d Normal [ Anormal

Fecha

MUSCULOESQUELETICO

Dolor en las articulaciones..................c.ce......  NO
Hinchazén o endurecimiento en las articulacionesNo
Debilidad en articulaciones o muscular............ No
Calambres o dolor muscular........................ No
Dolordeespalda..........cocoevveiiiniiniinn. No
Frio en las extremidades..................ccceeevenenn. No
Camina con dificultad.......................coc No
PIEL

Salpullido o Hormigueo en la piel............ccccco... No
Cambio en el color de la piel..................... No
Cambios el peloo ufias...................... No
VeNas VariCoSas. .......oovvveviniiniiieniniinnnn, No
Dolorenel SEn0...........ccccoeviiiiiiinn.. No
Bultoomasasenel Seno.......................... No
Secrecionenel Seno...........ocoeviiiiiiiiiinns No
NEUROLOGICO

Dolor de cabeza frecuente..................... No
Mareos 0 VErtigoS. .........evvvvevineniinannnnne, No
ConvulSiones. ........oovvvviiiiiininnnnn.. No
Adormecimiento u hormigueos.................... No
Temblores. .....oovviii e No
Paralisis.......c.oooiveiiie e, No
Ataque cerebral..............cocooiiiiii No
Golpecraneal..........c.oooiiiiiiiiiiiiie No
PSYQUIATRICO

Pérdida de memoria o confusion..................... No
NErVIOSISMO. ..., No
DEPreSiON. ... .c.ovireriiieeeee e No
Problemas con el suefio............c.oceoeevenininnn. No
ENDOCRINO

Problemas glandulares u hormonales............... No
Enfermedad de la tiroides........................... No
DIabeteS. ..o No
Sed excesiva y ganas de orinar..................... No
Intolerancia al caloro al frio....................... No
Piel SECa. .. ..o, No
Cambios de tamafio de guante o sombreo....... No
HEMATOLOGICO/LYMFATICO

Cicatrizacion lenta..................ccoeevenene. No
Manifiesta morados facilmente.................... No
ANEMIA. ... No
Flebitis. ... No
Historial de transfusiones........................... No
Inflamacion de Glandulas........................... No

ALLERGIAS/INMUNOLOGICO
Historia de reaccion a:
Penicilina u otro antibidtico....................... No Si

Morfina Demerol U otros Narcéticos.......... No Si
Novocaina u otros anestésicos............... No Si
Aspirina u otro Analgésico............... No Si
Antitoxina del Tétanos o otros Toxinas...... No Si
lodo, mertiolate o otros antisépticos..... ..... No Si
Drogas/medicinas

Alergias a alimentos

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Firma del Paciente:

Firma del Doctor:

Sylmar Medical Center, 14124 Foothill Blvd, Suite 100, Sylmar, CA 91342




