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HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE

Nombre: Fecha:

Edad: Altura: Peso: Doctor que lo ha referido:

I. QUEJA PRINCIPAL — RAZON PRINCIPAL POR LA CUAL VE AL DOCTOR EL DIA DE HOY:

____Test de higado anormal ___ Estrefiimiento ____ERG/Acidez/Indigestién

____Dolor al tragar ____Hinchazon ____Diarrea

____Test de heces positivo ____Sangreenheces ___ Nausea

____Pérdida de peso ___ Fiebre ____Cambio en habitos intestinales

____ Dificultad para tragar ____ Hepatitis ___ Vémito

____Dolor en parte inferior del abdomen ____Dolor en parte superior de abdomen

Il. OTROS SiINTOMAS QUE ESTE EXPERIMENTADO: POR FAVOR MARQUE CON UN CIRCULO SI
ONO

Hinchazoén: Si/ No Diarrea: Si/ No Nausea: Si/ No

Sangre en las heces: Si / No Fiebre: Si/ No Estrefiimiento: Si/ No
Dificultad para tragar: Si / No Dolor al tragar: Si / No
Cambio en habitos intestinalis: Si / No Pérdida de peso: Si / No

Dolor en parte baja del abdomen: Si / No
Dolor en parte superior del abdomen: Si / No
Otros:

Que preguntas o preocupaciones en especifico quisiera discutir con su médico?

ll. REVISION DE SISTEMAS — SI ACTUALMENTE ESTA EXPERIMENTANDO O HA
EXPERIMENTADO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS: POR FAVOR MARQUE CON UN
CIRCULO SI O NO

CONSTITUCIONAL CARDIOVASCULAR NEUROLOGICAL
Fatiga: Si/ No Dolor de pecho: Si/ No Debilidad: Si/ No
Fiebre: Si/ No Edema: Si/ No Dolor de cabeza: Si/ No
Pérdida de apetito: Si/ No Palpitaciones: Si / No Otros:

Pérdida de peso: Si/ No Dificultad para respirar: Si / No

Aumento de peso: Si/ No Otros:
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Gastroenterology

GARGANTA,OIDOS,NARIZ
Mal aliento: Si/ No
Ronquera: Si / No

Sangrado nasal: Si / No
Goteo postnasal: Si / No
Dolor de garganta: Si / No
Otros:

GINECOLOGICO
Cambio en el embarazo: Si / No

RESPIRATORIO

Tos: Si/ No

Problema al respirar: Si/No
Jadeo: Si/ No

Otros:

IV: HISTORIA MEDICA GENE
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GENITOURINARIO PSIQUIATRICO
Orinado frecuente: Si / No Ansiedad: Si / No
Orinado con dolor: Si / No Depresioén: Si/ No
Otros: Otros:

ENDOCRINO

Piel reseca: Si / No
Intolearancia al calor o frio: Si / No
Otros:

MUSCULOESQUELETICO HEMATOLOGICO/LINFATICO
Dolor de espalda: Si / No Anemia: Si/ No

Hematomas: Si/ No
Dolor en articulaciones: Si/ No

Otros: Tendencia a sangrar: Si / No
Ganglios linfaticos grandes: Si/No
Otros:
RAL

Marque con una “X” si es aplicable

___Artritis

____Dialisis

___Soplo cardiaco
____Marcapasos
___Cateterismo Cardiaco
____Enfermedad Renal

____ Bypass de arteria coronaria

___ Diabetes ____Presidn Alta
____Enfermedad de rifion ____Ataque cardiaco
____Prolapso valvula mitral _ Enfermedad de pulmdn
____Desfibrilador ____Asma

__ Cirugia de Valvula ____Ataque/Epilepsia
___Uso de anticoagulantes ___Uso de oxigeno en casa

____Angioplastia coronaria (Balloon)
____Enfermedad vascular de colageno

Canula/Stent cardiaco
Reemplazo de valvula cardi

- Fechas:
aca - Fecha:
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V. HISTORIAL MEDICO GASTROINTESTINAL: POR FAVOR MARQUE CON UN CiRCULO SI O NO
Alguna vez ha tenido:

Colonoscopia: Si / No Cancer de Colon: Si/ No

Sangrado gastrico: Si / No Enfermedad del higado: Si / No
Enfermedad del intestino irritado: Si/ No Sindrome de colon irritable: Si / No
Colitis Ulcerosa: Si/ No Enfermedad de Crohn: Si/ No

ERG Enfermedad de reflujo gastroesofagico: Si/ No Pancreatitis: Si/ No

Pélipos en el colon: Si/ No Enfermedad Ulcerosa: Si/ No

VI: HISTORIAL QUIRURGICO
Por favor haga una lista de todas las operaciones que se ha realizado

VII: MEDICAMENTOS
Por favor haga una lista de sus medicamentos:

Medicamentos Dosis Frecuencia

VIII: ALERGIAS

¢Alguna vez ha experimentado alguna reaccidn alergica debido a sedacidén/anestesia intravenosa, (por
ejemplo: Presidn baja, ritmo cardiaco bajo, dificultad para respirar, etc)?
Si No

Si su respuesta es Si, ¢cudl fue la operacion procedimiento?_
Fecha del procedimiento:
Por favor describa la reaccion:
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Por favor haga una lista de alergias:
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Tipo de alergia Reaccidn
IX: USO RECREACIONAL
éUso de alcohol? Si/ No Cantidad: Frecuencia:
éUso de tabaco? Si/ No Paquetes al dia: Frecuencia:
¢Uso de maijuana? Si/ No Tipo: Frecuencia:
¢Uso de vapeadores? Si/ No Cantidad: Frecuencia:
¢Uso de drogas ilicitas? Si / No Cantidad: Frecuencia:
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