Historia de la Salud

CUCAMONGA VALLEY"
MEDICAL GROUP

En un esfuerzo para servirle mejor, pedimos que usted nos proveas la siguiente informacién. Necesitamos esta informacion para darle el mejor
cuidado y tratamiento posible.

> > > > P

APELLIDO DEL PACIENTE PRIMER NOMBRE DEL PACIENTE INICIAL SEG. NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO GENERO
>
PROBLEMA ACTUAL PorT T
. . or favor marque si alguien en
Enfermedad / lesion: (Por favor marque si alguna vez ha tenido) Antecedentes Familiares: I fumilia medlata-padres
hermanos- han tenido alguna vez)
__| Presién Alta __| Derrame I Artritis __| Presi6n Alta | Ataque Cardiaco
|| Diabetes || Céncer (anote tipo) || Problema de la Tiroides || Diabetes | Problema del Coraz6n (amoe ipo)
L] Ulceras | Hepatitis [ Problemas del Pulmén /Asma || Cancer (anote tipo) L] Colesterol Alto
"I Ataque Cardiaco | Piedras de Rifién [__J Céloulos Biliares Pitusen avesiui || Derrame L] Otro (por favor anote)
| Problema del Corazén (weTpo) || Transfusion de Sangre [ Exposicién a la Tuberculosis
oplo en el Corazén olesterol Alto 0 (por favor anote
I Soplo en el Corazé I Colesterol Alt L] Otro (por ) >
POR FAVOR ANOTE LOS DETALLES DE SELECCIONES ANTEDICHAS, SI LAS HAY
>
POR FAVOR ANOTE LOS DETALLES DE SELECCIONES ANTEDICHAS, SI LAS HAY
Operaciones/ Cirugl’as: (por favor anote los nombres y las fechas de todas las operaciones que ha tenido) D Ninguna
> > >
NOMBRE DE LA OPERACION ANO COMPLICACIONES
> > >
NOMBRE DE LA OPERACION ANO COMPLICACIONES
> > >
NOMBRE DE LA OPERACION ANO COMPLICACIONES
Medicamentos: (Por favor anote todas las medicinas y dosificaciones, incluyendo medicinas sin receta y suplementos) D Ninguna
> > > >
NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIFICACION Y FRECUENCIA NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIFICACION Y FRECUENCIA
> > > >
NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIFICACION Y FRECUENCIA NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIFICACION Y FRECUENCIA
> > >
NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIFICACION Y FRECUENCIA NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIFICACION Y FRECUENCIA
Alergias: (Por favor anote cualesquier alergia y reaccion a medicamento) D Ninguna
> > > >
NOMBRE DE LA MEDICINA REACCION NOMBRE DE LA MEDICINA REACCION
> > > >
NOMBRE DE LA MEDICINA REACCION NOMBRE DE LA MEDICINA REACCION
Otra informacion:
(Usted ahora utiliza tabaco? [1Si [ INo P > >
TIPO CANTIDAD / DIA NO. ANOS
(Usted ha utilizado tabaco en el pasado? [ 1Si [ |No P>
FECHA QUE DEJO DE USAR
(Usted bebe alcohol? [ISi [ INo » > >
. . TIPO CANTIDAD / DIA NO. ANOS
(Usted ha utilizado alcohol en el pasado? [ ]Si [ [No  p
. . FECHA QUE DEJO DE USAR
(Usted utiliza drogas delacalle? [ ISi [ INo p b [ Isi] JNo >
. . TIPOES) INTRAVENOSOS NO. ANOS
(Usted ha utilizado drogas delacalle? [ ]Si [ INo p > » [ ]Si[ INo
FECHA QUE DEJO DE USAR TYPE(S) INTRAVENOSOS
¢ Tiene directiva avanzada de cuidado médico? [ ]Si [ |No | (Quiere ms informacion acerca de directiva avanzada de cuidado médico? [ ]Si [ ]No

La informacion susodicha es verdadera y exacta.

> >

FIRMA DEL PACIENTE (PADRE O ENCARGADO S| PACIENTE ES MENOR DE EDAD) FECHA
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