HISTORIA DE SALUD DEL ADULTO

Nombre Fecha de Nacimiento Edad FECHA

Hombre_ Mujer___ Nivel de Educacion

1. Queja:

2. ¢Tiene alergia a algin medicamento? ;O a otras cosas? (Abejas, latex, etc.) Si_ No___

Por favor nombrelos:

3. Por favor liste todos los medicamentos que esta tomando ahora (Incluyendo pildoras anticonceptivas, laxativos,

aspirina, etc...)

4. Prueba de la Tuberculosis: Fecha Resultados: Positivo Negativo

5. Por favor diganos la fecha de su ultimo Papanicolaou (PAP) CBE Mamografia

Resultados y Donde fueron hechos (si se conoce)

6. A gque edad tuvo su primera menstruacion? LNMP: ¢Podria estar embarazada? Si_ No___

¢Esta dando pecho? Si__ No___

Algun problema que tenga con su ciclo menstrual

¢Que esta usando como método anticonceptivo?

¢Le gustaria mas informacién? Si_ No____
7. ¢ Tiene algun problema de vista? Si__ No__ ¢Usa lentes de contacto? Si__ No__

8. ¢Ha sido hospitalizado alguna vez por enfermedad o cirugia? Si__ No__ Si si, ¢por que?

¢Donde y Cuando?
9. ¢(Ha revisado alguna vez sus niveles de colesterol? Si__ No__ Por favor anote los resultados si lo sabe
10. ¢Ha tenido jamaés usted una prueba de VIH? Si__ No__ Si contesto si, cuando fue la tltima?

¢Fue:__ Positiva___Negativa?

11. ¢Ha tenido una transfusién o contacto con sangre? Si_ No__



Nombre

1.;Cuéntos vasos de alcohol toma por semana?

4.Si__No__ ¢Hausado drogas inyectadas?

(1 Ninguno

2SI __No__  ¢Fumacigarrillos? Si contesto si, ;Numero de cigarrillos por dia?
3.Si__No__ ¢Usadrogas ilegales? Si contesto si, listelas aqui:

Fecha de Nacimiento

Estas preguntas son personales. Si usted prefiere, puede hablar con su doctor/doctora sobre ellas.

5.S5i  No__ ¢Hacompartido agujas?
6.Si___No__ ¢Le handicho que tiene un problema con alcohol o drogas?
7.Ha tenido una pareja con historia de: 1 Uso de drogas inyectadas [ Bisexualidad U SIDA/VIH
Yo | Madre | Padre | Hermanos | Hijos Otro Comentarios
Diabetes
Presion arterial alta/ Presion arterial baja
Embolia cerebral
Cancer (De que tipo y quien)
Hipotiroidismo o Hipertiroidismo
Fiebre Reumatica, soplo en el corazon, ataque al
corazon, Valvula del corazén dafiada o sustituida,
Valvula mitral u otra condicion del corazén,
marcapasos.
Ataques/Epilepsia, periodos de desvanecimiento
Colesterol alto
Anemia drepanocitica
Desordenes alimenticios
Problemas del rifidn/vejiga
Convulsiones o epilepsia
Pensamientos suicidas
Problemas psiquiatricos
Fibroma
Expuesta a DES
Tuberculosis (+) PPD
Alcoholismo, problemas con la bebida, Uso de drogas
Asma/Fiebre del Heno/Neumonia, SOB, otra
enfermedad del pulmén
Salud Mental (Depresion, Ansiedad, etc.)
Hepatitis (de que tipo), enfermedad del higado,
ictericia.
Migrafias, dolores de cabeza
Problemas hemorragicos
Dolor abdominal/Ulceras/Perdida de peso persistente o
diarrea
Problemas inmunoldgicos, infecciones frecuentes
Defectos de nacimiento
Acrtritis, Miembros artificiales o articulaciones (cuales)
Infecciones vaginales (candidiasis, bacterias, etc.)
Endometriosis
Infertilidad
Quistes en los ovarios
Infeccion urinaria, o enfermedad del rifion
No conozco mi historia médica familiar
Firma del paciente Fecha




