Nombre:

BRE 1ealth Ministries Clinic

L] [
HISTORIAL MEDICO (CONFIDENCIAL)

COMMUNITY HEALTH CENTER

Apellido

Primer Nombre

Proveedor de Cuidados Primarios:

Razdn de la visita:

Segundo Nombre

Fecha De Nacimiento: __ / /

Fecha: _/ /

Historial Médico (Marque las condiciones que tiene o ha tenido en el pasado)

L] Anemia [J Enfermedad del Higado [ Presion Arterial Alta [ Trastorno Alimentario
[ Artritis [ Varicela ] Enfermedad del Corazdn [] Depresidon/Ansiedad
[J Asma [ Enfermedad Renal [J Problemas de Tiroides [ Adiccién a las Drogas
[ Diabetes [J Bronquitis Crénica ] Problemas Estomacales/Intestinales [ Alcoholismo
] Enfisema [ Migrafias ] Demencia/Pérdida de Memoria 1 SIDA/VIH Positivo
(] Epilepsia (] Hemorragia Rectal [J Marcapasos ] Intento de Suicidio
[ Gota [ Problemas de Préstata O Trasplante de Organos ] Violencia Doméstica
[ Hernia I Colesterol Alto [ Valvulas Cardiacas Artificiales [ Céncer de
[J Dolor de Pecho (] Esclerosis Multiple [J Transfusién de Sangre ] Condiciéon Mental:
[ Hepatitis [ Tuberculosis (TB) [ Trastorno Hemorragico ] Otro:
[ Derrame Cerebral [ Bulto en el Seno ] Neumonia ] Otro:
[J Osteoporosis: en caso de que si, indique el medicamento: ] Otro:
Medicamento(s):
Liste todos los medicamentos, con y sin receta Dosis Frecuencia
Alergias ¢ES ALERGICO AL LATEX? ONo [Si  En Caso de que si, reaccidn
Alergias (Medicamentos o Ambiental) Reaccion
Historial Ginecolégico
Edad en que comenzé su ciclo menstrual: Fecha del Ultimo ciclo menstrual: / /
Fecha del Ultimo Papanicolau: Resultado:
Fecha de la Ultima Mamografia: Resultado:

Liste cualquier problema ginecolégico en el pasado (por ejemplo, endometriosis, bulto en el pecho, ciclos irregulares, sangrado
abundante, dolor pélvico crénico.)
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Historial Obstétrico (Por favor, complete por cada embarazo, aunque haya sido un aborto espontdneo o provocado).

Tipo de Parto (Aborto Espontaneo, Aborto, Parto Vaginal, Cesarea) Fecha Complicaciones Edad

Historial Quirargico y Hospitalizacion

Liste el Tipo de Cirugia o Motivo de Hospitalizacién Mes/Afio de la Cirugia

Historial Médico Familiar (Por favor, complete la informacion de salud sobre su familia y marque si su familia ha sido diagnosticada o tratada
por lo siguiente)

Relacion Edad Estado Edad de Céncer Diabetes Hipertension Enfermedad Enfermedad | Enfermedad Otro
de Salud | Muerte del Corazén de Tiroides del Pulmén

Padre

Madre

Hija

Hijo

Hermanos

Historial Social

Usa Tabaco O si O No I Anterior Tipo: #ARos: # Cigarillos/Dia:
¢Qué tan pronto después de despertarse fuma?: Le interesa dejar el tabaco:[] No (1 Si [0 Pensando en ello
Exposicion pasiva al tabaco O si O No

Uso Drogas llicitas O si O No O Anterior Tipo: #Afos: #/Dia: Afio Dejo:
Uso de Alcohol [J No [ Diario [J Semanal ] Mensual [JSocial ~ Cuantas bebidas por ocasién:

Activo Sexualmente O si O No ¢éAlguna enfermedad de Transmisién sexual en el pasado? En caso de que si, especifique:

Consumo de Cafeina ] Té CdSoda [JCafé  # de tazas al dia:

Ejercicio [0 2-3x/Semana [Diario [ Ocasional CINunca
Inmunizaciones
Tdap [ He recibido la vacuna de Tdap Hep B [J He recibido la serie de vacunas contra la Hep B
Gripe [ He recibido la vacuna de la Gripe este afio Culebrilla [ He recibido la serie de 2 vacunas contra la Culebrilla
Covid [ He recibido la vacuna del COVID este afio Neumonia ] He recibido la vacuna de Neumonia
Paciente/Guardian (Nombre Deletreado) Relacion Paciente/Guardian (Firma)
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