BEE 110a1th Ministries Clinic

| | ] COMMUNITY HEALTH CENTER

HISTORIAL MEDICO (CONFIDENCIAL)

Nombre: Fecha:
Fecha de nacimiento (Mm/pD/AA): Médico Primordial:
Razdn por su visita:
Medicamento: Escriba todos sus medicamentos recetados o sin receta Dosis Cantidad Veces/dia
Historial Médico (marque (M) condiciones que tenga o haya tenido en el pasado)
USIDA/VIH Positivo USangrado Rectal UHepatitis Uintento de suicidio
UAlcoholismo URecibié transfusion de sangre UNeumonia UCataratas
UDrogadiccion U Violencia Domestica O Problemas de Prdstata UEnfermedad del Higado
UAnemia QVaricela U Condicion Mental: QSarampion
UDolor de Pecho UDiabetes U Fiebre Reumatica UMigrafia
UDesorden Alimentario UEnfisema UDerrame Cerebral QHernia
UArtritis UEpilepsia UCancer de WColesterol Alto
UAsma UGlaucoma UProblema de la Tiroides WEnfermedad Renal
UTrastornos de la sangre  OHipertension UAmigdalitis O Esclerosis Mdltiple
UBulto en el pecho O Problemas Estomacales/Intestinal Tuberculosis (TB) Uotro:
U Bronquitis Crénica UGota UPaperas Qotro:
UMarcapasos UEnfermedad del Corazén UDepresién Qotro:
Alergias: ¢ES ALERGICO AL LATEX? ONo QSi que reaccién

Alergia (Medicamento o Ambiental) Reaccion

Historial Ginecoldgica
Edad cuando empezd menstruacién:

Fecha de ultimo Papanicolaou:

Fecha de ultima Mamografia:

Fecha de ultima menstruacion:

Resultado:

Resultado:
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Escriba cualquier problema ginecoldgico que haya tenido en el pasado (ej. endometriosis, bulto en el pecho,
menstruacion irregular, sangrado abundante, dolor crénico en pelvis)

Historial Obstétrico (Por favor escriba cada embarazo que haya tenido aunque hubiese sido aborto.)

Parto (Aborto, Natural, Cesérea) Fecha Complicaciones Edad

Historial Quirtrgico & Hospitalizacion

Escriba Tipo de Cirugia o Razén por Hospitalizacion Mes/Afio de Cirugia

Historial Medica Familiar (Por favor llene la informacién de salud sobre su familia y marque si algun familiar ha sido
diagnosticado o ha recibido tratamiento médico con las siguientes enfermedades)

Relacion Edad Estado Edad Cancer Diabetes Hipertension Enfermedad Enfermedad Enfermedad

de Salud | cuando del corazén de la tiroides pulmonar
fallecié

Padre

Madre

Hija

Hijo

Hermanos

Historial Social

Usa Tabaco: QO No O Si O Usaba Tipo: #AfOs: # cigarros/dia:

¢Qué tan pronto después de despertar fuma?: Minutos en cual esta Interesado en dejar el tabaco: O NoQOSiO
pensando en dejarlo

Exposicion Pasiva al Tabaco: Q No O Si

é¢Sexualmente Activo? @ Sid No  Ah tenido alguna enfermedad transmitida sexualmente en el pasado?

Uso de drogas llicitas: O No O Si Q Usaba Tipo: Cantidad/dia: #AROS: Afio que paro:

Consumo de Alcohol: Q Nunca O Mensual O Semanal O Diario Q Cuantas bebidas consume:

Consumo de Cafeina: Tipo — 0 Café Q Te O Soda # de tasas por dia:

Ejercicio: O 2-3x/semana O 3-4x/semana QA Diario A Nunca O Ocasionalmente O Raramente

Vacunas

Hepatitis B: U He recibido la serie entera de la vacuna contra el Hepatitis B
Vacuna contra la gripe: U He recibido la vacuna contra la gripe este afio.

Vacuna contra la neumonia: U He recibido la vacuna contra la neumonia.

Tétano U He recibido la vacuna contra el tétano.

Firma: Fecha:
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