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Informacidn de paciente

Fecha: Médico de cabecera:

Apellido: Primer nombre: Segundo nombre:

Fecha de nacimiento: Sexo: Estado civil: Correo electrénico:
Numero de seguro social: Numero de teléfono (casa): Numero de teléfono (celular):

Domicilio (calle, ciudad, estado, cédigo postal)

Empleador: Occpacioén: Teléfono de empleador:

Quién lo refirio a la clinica:

Si el paciente es menor de edad, por facor complete la informacién de los padres o guardianes:

Nombre de padres/guardian: Fecha de nacimiento:
Relacioén al paciente: Numero de seguro social:
Empleador de padres/guardianes: Ocupacion:

Teléfono de casa: Teléfono de celular: Teléfono de empleador:

Informacidn de seguro

Favor de presenter su tarjeta de seguro e identificacion a la recepcionista

En caso de emergencia

Nombre de contacto local: Relacidn al paciente: | Teléfono de casa: Teléfono de empleador:
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Historial Médico

Circule ‘Si’ o0 ‘No’ para indicar si tiene o ha tenido alguna de las siguientes:

SIDA/VIH Yes No Problemas circulatorios | Yes  No Ulceras de estémago Yes No

Artritis (Reumatoide) Yes No Diabetes Tipo | Yes No Problemas de rifion Yes No

Anemia Yes No Diabetes Tipo Il Yes No Enfermedad de higado | Yes No

Angina de pecho Yes No Epilepsia Yes No Baja presidn Yes No

Valvula cardiaca Yes No Problemas con los ojos | Yes  No Neuropatia Yes No

artificial

Asma Yes No Desmayos Yes No Cuidado psiqgiatrico Yes No

Problema de espalda Yes No Gota Yes No Tratamiento de Yes No
radiacién

Desorden de sangre/ Yes No Dolores de cabeza Yes No Enfermedad Yes No

coagulaciéon respiratoria

Cancer (Tipo) Yes No Enfermedad de Yes No Falta de aliento Yes No

corazon

Dependencia Quimica | Yes No Hemofilia Yes No Embolio/Infarto Yes No
cerebral

Diarrea crénica Yes No Hepatitis (Tipo:_ ) Yes No Tuberculosis Yes No

Enfermedad veneria Yes No Alta presion Yes No Otro (especificar)

(tipo)

Cirugias Previas

Liste qualquier tipo de cirugia que haya tenido (indique fecha y lugar de cirugia):

Alergias
Cinta Adhesiva: | Anticoagulantes: Aspirina: Codeina: Yodo tdpico: Sulfa: Anestesia local:
Si No Si No Si No Si No Si No Si No Si No
Penicilina: Otros medicamentos (por favor especifique):
Si No
Uso de Medicamentos/Sustancias
Uso de tabaco (paquetes/dia): # de afios: Si ya no fuma, que fecha dejo de fumar:
Uso de alcohol (Bebidas/semana): Uso de droga/sustancia recreaciénal:

Indigue los medicamentos que tome con la désis y frequencia. Si trajo una lista, facor de darsela al asistente de médico

Informacion de farmacia

Nombre de farmacia preferida: Ciudad:
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