Cuestionario de historial de salud:
O Inicial O Anual

Nombre Fecha de Nacimiento

Direccion

Numero de teléfono Numero de teléfono alternativo

Farmacia preferida Numero de teléfono de la farmacia
Describa qué problema o inquietud lo trajo a nuestra oficina hoy:

O Principalmente para establecer cuidados [ Otro (describa brevemente:

Necesidades especiales de comunicacidn: requiere actualizacidn anual

Preferencia de idioma:

Si responde "si" a cualquiera de las preguntas siguientes, ¢ cémo podemos ayudarlo?

Discapacidad visual Osi ONo Deterioro cognitivo Osi ONo
La discapacidad auditiva Osi ONo Discapacidad sensorial Osi ONo
Discapacidad del habla Osi ONo Otro:

Historial de salud personal

Procedimientos quirtrgicos anteriores

Verifique problemas o condiciones pasados o actuales

Compruebe si has tenido alguno de los

siguientes

Condicion

Condicion

Procedimiento

Ano

O Hipertensién

O Convulsiones

O Cirugia de corazén

O Colesterol alto

O Dolores de cabeza

O Cirugia de la arteria carétida

O Diabetes

O Golpe

O Cirugia vascular

O Ataque cardiaco o angina

O Problema de préstata

0 Reparacion de aneurismas
abdominales

O Ritmo cardiaco irregular

O Problema de mama

O Histerectomia

O Insuficiencia cardiaca congestiva

O Infecciones del tracto
urinario

O Vesicula biliar extraida

O Asma

O Osteoartritis

O Apéndice eliminado

[ Enfisema o bronquitis crénica

O Cancer (indique el tipo)

O Amigdalectomia

0 Neumonia

O Problema de tiroides

0 Reemplazo de la articulacién

O Enfermedad por reflujo
gastroesofagico

O Desorden sangrante

[ Cirugia de céncer de pecho

O Ulcera de estémago

O Problemas de adiccién

O Cirugia de cancer de prostata

O Problemas renales

[ Depresion o ansiedad

O Hernia

O Enfermedad hepatica / hepatitis

O Enfermedad mental

O Pacificador

O Céncer de colon

O Problema intestinal / digestivo

O Otro (por favor describa)

O Otro (por favor describa)

. O Sin cambios desde el afio anterior




Proveedores Especializados: Requiere Actualizaciéon Anual

Para que podamos coordinar mejor su atencidn, pon los proveedores médicos que ve fuera de esta practica y el

afio en que los vio por ultima vez.

O Oculista 0 Nefrélogo
O Cardidlogo O psiquiatra
0 Oncélogo O Alergélogo
O urélogo / Ginecélogo O vascular

O Gastroenterélogo 0 Neumélogo
O Endocrindlogo O otro

anterior

0 No hay nuevas visitas a especialistas desde el afio

Enumere todos los medicamentos nuevos recetados por especialistas o proveedores que no sean su Primario. Incluya

nombre, dosis y frecuencia.

Es muy importante que tome los medicamentos que le ha dado su profesional de la salud. Marque cualquiera de los

siguientes.
éNo puede surtir su (s) receta (s) debido al costo? Osi ONo
éPuede surtir sus recetas debido a la falta de transporte? Osi O No
¢Ha solicitado alguna vez asistencia de farmacia? Osi ONo
Alergias

Indique cualquier alergia a medicamentos o alimentos.

Historia de Familia

Relacion Viviendo Sio No | Edad | ¢Problemas médicos importantes y / o causa de muerte?
Padre
Madre
Hermanos/Hermanas
Hijos/Hijas
Especificamente, éalguno de sus familiares ha tenido las siguientes condiciones?
Condicion Relativo Condicion Relativo

o Enfermedad mental

o Dependencia quimica




Historia social: inicial

Encierre en un circulo las respuestas apropiadas y proporcione explicaciones cuando corresponda

Estado civil: O Soltero/a

O casado/a

O Divorciado /a

O Viudo/a

O Compaiiero/a de vida

Nivel de educacién: [ No se gradué [ Escuela secundaria [ Universidad [ Licenciatura [0 Maestria o superior

Preocupaciones laborales:[] Estrés [ Sustancias peligrosas [ Levantamiento pesado [ Transporte

Qué tan estresante calificaria su situacién de vida actual: (Marque el nimero)

No muy estresante01234567 8910 Muy estresante

éTeme por su seguridad en su situacién de vida actual?

ONo 0Osi

En caso afirmativo, describa a continuacion:

¢éExisten preocupaciones financieras que afecten su capacidad? 1) De ir al doctor D0 No [ISi
2) para obtener comida y refugio 0 No [ Si

Si es asi, describa:

Si es asi, describa:

¢Hay algun factor religioso o cultural que le gustaria que tuviéramos en cuenta al planificar su atencién médica?l] No [

Si Si es asi, describa:

Preocupaciones de salud actuales

Compruebe los problemas o condiciones que estad experimentando ACTUALMENTE

] Dolor de seno (s)

[] Sangrado rectal

[ Dolor de ojo

[l Nerviosismo

L] Dificultad para respirar

[J Heces negras /
alquitranadas

(1 Pérdida de visidn

(1 Dolor en los testiculos

[] Sibilancias

[] Pérdida de peso

1 Vision doble

[1 Pérdida de libido

[JTos

[1 Aumento de peso

(1 Pérdida de memoria

(] Impotencia

[1Tos con sangre

L] Pérdida de apetito

(1 Zumbido en los oidos

1 Dolor en los senos

[1 Dolor de garganta

[ Dificultad para tragar

1 Dolor de oidos

[ Descarga en los senos

[] Otros (por favor describa abajo)

[J Congestion nasal [] Diarrea [JHemorragias nasales
[] Latido irregular del corazén | [] Estrefiimiento [1Ronquera
[] Latido rapido [ Dolor al orinar (] Sangrado facil
(] Moretones con
[] Presién arterial alta [1Sangre en la orina facilidad
[] Presion arterial bajo [] Frecuencia de la orina (] Sarpullido

[ Aturdimiento

[] Disminucion del flujo de
orina.

(1 Cambios en el lunar

Mujeres: complete

[T Mareos / desmayos

[1 Pérdida de orina

[] Llagas que no sanan

Flujo menstrual:

[TReg. [Jlrreg. [1Dolor/
(1 Dolor abdominal ] Dolor de cabeza (] Fatiga / letargo calambres
Dias de flujo __
[1 Acidez de estdmago 1 Debilidad [ Insomnio Duracion del ciclo__
ler dia del ultimo
[] Indigestion [] Pérdida de fuerza (1 Olvido periodo
[ Dolor o sangrado después del
[1 Hinchazdn del tobillo [ Problemas de equilibrio | Depresion Sexo

[ Nauseas Dolor, debilidad o entumecimiento en Numero de embarazos

[] Vémitos [] Brazos | Caderas [] Espalda Abortos espontdneos_
Método anticonceptivo

[J Vomitar sangre [ Piernas [ Cuello [JHombro

[] Cambio en los habitos

intestinales [] Manos [] Pies




Firma del paciente: Fecha:

Proveedor revisado: Fecha:

Examenes de salud preventivos
O Inicial O Anual

Nombre Fecha

Direccién

# de teléfono # de teléfono alternativo
Farmacia preferida Numero de teléfono de la farmacia

Describa qué problema o inquietud lo trajo a nuestra oficina hoy:

Cuestionario de alfabetizacion en salud:

Es realmente importante para su proveedor que comprenda la informacidn relacionada con su salud. Califique las
siguientes preguntas en una escala del 1 al 10; 1 totalmente en desacuerdo y 10 totalmente de acuerdo

Siento que tengo un conocimiento profundo de las

instrucciones que me dan mis doctores y enfermeras sobre mi 12345678910
salud
Siento que recuerdo las instrucciones que me dieron en el
consultorio de mi médico cuando llego a casa 12345678910
Siento que tengo un gran conocimiento del lenguaje médico 12345678910
Mantenimiento de la salud:
Verifique si ha tenido los siguientes servicios preventivos e ingrese el afio del servicio.
Vacunas Ano Examin Ano
Vacuna contra el tétanos / Tdap [ Si [ No Papanicolaou / pélvico Osi O No
Vacuna contra la neumonia OSsi ONo Mamografia Osi ONo
Vacuna contra la influenza Osi ONo Gammagrafia 6sea dexa Osi ONo
Vacuna contra la culebrilla Osi [ONo Colonoscopia Osi ONo
Prueba de préstata Osi CONo
Vacunas adicionales tomadas desde el afo En caso que si, indique el nombre y la fecha
anterior Osi ONo de la vacuna:
Comportamientos de salud: Requiere actualizacién anual para mayores de 11 afos
consumo de tabaco:[d Nunca [ Paro (Cuando) O Actual fumador
Si es fumador actual, cuantos paquetes por dia durante cuantos aios
Consumo de alcohol:1 No [ Si Si es asi, cuantas bebidas / con qué frecuencia
Uso de drogas ilicitas (incluyendo marihuana, cocaina, esteroides):[J Nunca O Pasado O Actual
Si ha consumido drogas en el pasado o en la actualidad, describa:
Exposicion al humo de segunda mano Osi ONo Usa el cinturdn de seguridad Osi ONo
Consuma una dieta rica en frutas y verduras. 0 Si [ No Ver a un dentista al menos una vez al afio 0 Si [ No

Haga 30 minutos de ejercicio 5 veces a la semana
Osi ONo Usar protector solar Osi ONo




Evaluacion de incontinencia urinaria: requiere actualizacién anual para personas de 65 afios 0 mas

é¢Experimenta fugas en las siguientes situaciones?

No siempre Un poco Aveces Mucho
Durante las actividades diarias (trabajo, tareas del hogar) | | | |
Durante actividades fisicas (caminar, nadar o otro ejercicio) O O O O
Durante actividades recreativas (peliculas, pasatiempos) | | | |
Durante actividades sociales (salir con amigos, visitas familiares) O O O O
Durante los viajes en coche m| | | |

Deteccidn de riesgo de caidas: requiere actualizacion anual para personas de 65 aiios 0 mas

¢En los ultimos 12 meses te has caido?

O si O No [ No estoy seguro

Si es asi, écuantas veces?

Oi1 02 03 04 Os+

éSe lesion6 como resultado de esta caida?

O si O No [ No estoy seguro

Evaluacién funcional: requiere actualizacion anual para personas mayores de 65 afos

éNecesita ayuda en las siguientes areas?

No siempre Un poco Aveces Mucho

Baiiarse, vestirse y arreglarse O O O O
Actividades diarias (cocinar, limpiar otras tareas del hogar) O O O O
Caminar o conducir a O O O
Comunicar necesidades y sentimientos

O O O O
Entender las direcciones | O O O
Cumplir con las citas, tomar medicamentos y realizar otros
tratamientos médicos O O O O

En caso afirmativo a alguna de estas preguntas, ¢ quién ayuda
con estas actividades?

Evaluacion del estado de animo: requiere una actualizacién anual para mayores de 11 afios

El estado de animo de una persona puede tener una gran influencia en su estado de salud y bienestar general. Durante
las ultimas 2 semanas, écon qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas?

Poco interés o placer en hacer cosas.

Sentirse decaido, deprimido o sin esperanza

O Para nada

O para nada

O varios dias

O varios dias

O Més de la mitad de los dias

O Més de la mitad de los dias

O Casi todos los dias

O Casi todos los dias

Historial social: requiere actualizacidn anual

Encierre en un circulo las respuestas apropiadas y proporcione explicaciones cuando corresponda

No muy estresante 01 2345

é¢Qué tan estresante calificaria su situacion laboral? (Circulo el numero)

678910 Muy estresante




Preocupaciones laborales:[] Estrés [ Sustancias peligrosas [ Levantamiento pesado [1 Transporte
é¢Ha tenido cambios en su estado civil?2d No [ Si En caso afirmativo, describa a continuacion:

¢Qué tan estresante calificaria su situacion de vida actual?

No muy estresante 01234567 89 10 Muy estresante

éTeme por su seguridad en su situacion de vida actual?lD0 No [ Si  Si es asi, describa:

¢éExisten preocupaciones econdmicas que afecten su capacidad: 1) para ir al médico D0 No [ Si Si es asi, describa:
2) para obtener comida y refugio 0 No [ Si Si es asi, describa:

é¢Hay algun factor religioso o cultural que le gustaria que tuviéramos en cuenta al planificar su atencién médica?

ONo [OSi Siesasi, describa:

Firma del paciente: Fecha:

Proveedor revisado: Fecha:




