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CENTER
Nombre: Fecha Edad
Chart # Médico primario:
Médico especialista
¢Cual es el sintoma principal que lo trae a consulta?:
Describa sus sintomas:
¢Por cuanto tiempo ha estado experimentando estos sintomas?:
Severidad de sus sintomas: ligero moderado severo
e Frecuencia de los sintomas (ejemplo: diario, semanal, etc)
Hay algo que alivie sus sintomas:
e Algo lo empeora:
¢Cual es su farmacia?: Localizacion:
Se ha puesto alguna de estas vacunas en el pasado afio
Pneumonia si no Flu si no COVID si no
Ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes enfermedades
Asma osi oNo [Hyperplasia prostatica osi o No |Anemia Osi O No
Enfisema/EPOC osi oNo |Diabetes Mellitus osi oNo |Cirrosis Osi O No
Embolismo pulmonar osi oNo |Infarto cerebral osi o No |Hepatitis B Osi O No
Apnea de suefio osi oNo |Ataque transitorio osi oNo [Hepatitis C Osi O No
isquemico
Insuficiencia carfiaca osi oNo |Ansiedad/Depresion osi oNo [Pélipos en el colon Osi O No
Enfermedad coronaria osi oNo [Parkinson osi o No |Inflamacidn intestinal Osi ONo
Infarto del Corazon osi oNo [Epilepsia/ convulsiones osi oNo |Enfermedad Celiaca Osi O No
Fibrilacién auricular osi oNo |Lupus osi oNo |[Enfermedad de Crohn Osi O No
Colesterol alto osi oNo |Atritis reumatoidea osi o No [Colitis Ulcerativa Osi ONo
Hipertension osi oNo |Gota osi oNo |[Reflujo gastroesofagico Osi ONo
Enfermedad renal crénica/ |[osi oNo [VIH/SIDA osi o No [Endometriosis Osi O No
dialisis
Calculus renales osi oNo [Enfermedad del osi o No (Ovario polioquistico Osi O No
tiroides
Cancer:yes no Tipo:
Otros problemas médicos:
Ha tenido alguna de estas cirugias o procedimientos
Cirugia de apéndice | osi o No |Cirugia de hemorroides osi o No [Cirugia de rodillas Osi ONo




Cirugia de vesicula osi oNo [Cirugia de intestino delgado | osi o Ne (Cirugia de aneurisma de Osi ONo

biliar aorta

Ceséarea osi oNo [Cirugia de tiroides osi oNo |Desfibrilador Osi ONo

Histerectomia osi oNo |Cirugia de amigdalas osi oNo |Marcapaso Osi ONo

Ovarios removidos osi oNo |Cirugia de hernia osi oNo |Bypass de corazén Osi ONo

Ligadura de trompas | osi o Neo |Cirugia de hernia hiatal osi oNoe [Cirugia de stentdel corazén [Osi O No

Colonoscopia/Endosc | osi o Ne |Cirugia préstata osi oNo [Cirugia de valvulas del Osi ONo

opia corazon

Cirugia de colon osi oNo |Fractura o reparacion de osi oNo [Cirugia de columna lumbar o [J'si [0 No
cadera cervical

Bypass gastrico osi oNo Osi ONo

Otros tipos de cirugia:

Historia familiar: alguien en su familia ha sufrido de

Enfermedad

Relacion familiar

Cancer de colon

Pélipos en el colon

Cancer de estomago

Enfermedad de Crohn/
colitis ulcerativa

Enfermedad celiaca

Cancer de ovario

Cancer de Utero

Céancer de pancreas

¢Fuma cigarros actualmente? O Si_ [0 No Si si, ¢cuantos afios lleva fumando?

¢ Cuantos paquetes por dia?
Si solia fumar y lo dejé, ¢hace cuantos afios lo dejé?
¢Fumatabaco? OO Si O No Vaporizador? [Si [0 No

¢Cuéntas bebidas alcoholicas bebe por semana?
¢Ha usado alguna vez drogas intravenosas de manera recreacional? [0 Yes [ No
Estado civil Casado(a) [J Soltero (a) 00 Vuido(a)[ Divorciado(a) [J

Marijuana? O Si [0 No

Cuél es su ocupacion:

Medicamentos actuales (medicamentos recetados, suplementos y vitaminas)

Alergias a medicamentos

Nurses Only HT:

WT:

BP:




