Urology Clinics of North Texas
FORMULARIO DE HISTORIAL DE SALUD PARA ADULTOS

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA: / / REG MED #:

FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD: ALTURA: PIES PULG PESO: LBS
Nombre del Médico que lo refirio: Teléfono del Médico que lo refirié #:

Direccidon del Médico que lo refirio:

Medico de Cuidado Primario (si es diferente) Teléfono #:

Raza: OBlanco ONegro OHispano/Latino OAsiatico OOtra: Sexo: OFemenino OMasculino
Etnicidad:

Motivo de su visita hoy:

Nombre de la farmacia: Direccion: Ciudad: Cédigo:

# Teléfono de la farmacia: # Fax de la farmacia:

Alergia a drogas:
Otras alergias:
MEDICAMENTOS ACTUALES: Por favor enumere cualquier medicamente prescrito, medicamentos y suplementos de vitamina
sin prescripcion que esté tomando rutinariamente:

Nombre de la droga o suplemento:

Concentracién (mg): Frecuencia (# de veces al dia)

HISTORIA MEDICA: Por favor marque cualquiera de las siguientes condiciones que Usted haya tenido o tenga en el presente:

OAnemia OUTI - infecciones ODiabetes OLupus O Trastornos convulsivos
ODolor de pecho cronicas del tracto ODiverticulos OMigrafias OEnfermedad de células
OJArtritis urinario OGERD - Enfermedad por reflujo OJAtaque del corazén falciformes
OAsma OFalla cardiaca gastroesofagico OEnfermedad neuroldgica OEnfermedad de la tiroides
OBPH - Hiperplasia congestiva OGota OOsteoartritis OCalculos renales
benigna de préstata CICOPD - Enfermedad O Hepatitis C O Osteoporosis OEnfermedad cardiaca
OCancer- pulmonar obstructiva OHipercolesterolemia OEnfermedad de Parkinson valvular
Tipo: crénica OHiperlipidemia OUIcera péptica

OEnfermedad de OPresion gnerial allta OEnfermedad vascular. periférica
OCVA - Accidente Arteria Coronaria Oinflamacion intestinal EIEnf.e.rmedad Rgnal/Rlﬁones
vascular cerebral/Ataque CIDepresion OEnfermedad del higado OArtritis reumatoide
Q@ SOLO MUJERES: Fecha de su ultimo periodo menstrual: / / Fecha de su ultimo Papanicolaou: _ /[

HISTORIA QUIRURGICA: Por favor marque cualquiera de los siguientes procedimientos que haya llevado a cabo y su fecha.

Afio Afio Afio Q Solo mujeres Afio & Solo hombres Afio
OAdrenalectomia OCistoscopia OBiopsia del higado
OApendicetomia CJESWL - Litotricia ORifién extirpado OSuspension de la OBraquiterapia
extracorpdrea Vejiga
OCirugia de ODerivacion gastrica OMarcapasos OBiopsia de las OCircuncision
espalda mamas
OJaumento de vejiga OReparacion de hernia OExtraccion de célculo OCesarea OReparacion de hermia
percutaneo
OCABG - Injerto de Tipo: OJExtraccion de célculos OHisterectomia OHidrocelectomia
bypass de arteria renales abdominal

coronaria

OVesicula biliar

O Stents ureterales
colocados

OMastectomia

OLaser de prostata

OColectomia

OORemplazo de cadera

Otros:

OCabestrillo vaginal

OO0rquiectomia

OCirugia de colon

OORemplazo de rodilla

o

OTAH/BSO
Histerectomia

OPrétesis de pene




abdominal total
/Salpingo-
ooforectomia bilateral
OIStent coronario OLaparoscopia o Oligadura de OBiopsia de préstata
trompas
OJExtraccion de OlLitotricia O OHisterectomia OProstatectomia
vejiga Vaginal
JEspermatocelectomia
OTURP - reseccion
transuretral de la
préstata
OLigadura de varicocele
OVasectomia
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Nombre del paciente: Reg Med #:
LISTA DE PROBLEMAS CRONICOS: Por favor enumere cualquier problema de salud créonico que usted tenga
Problema: Fecha de comienzo: Tratamiento:
Problema: Fecha de comienzo: Tratamiento:
Problema: Fecha de comienzo: Tratamiento:
Problema: Fecha de comienzo: Tratamiento:

HISTORIA FAMILIAR: Por favor marque cualquiera de las condiciones siguientes que apliquen a sus miembros de la familia e
incluya su parentesco:

Diagnosis: Si No Parentesco: Diagnosis: Si | No | Parentesco
Enfermedad de la sangre Colesterol alto
BPH - Hiperplasia benigna de Presion sanguinea alta
préstata
Cancer Enfermedad inflamatoria intestinal
Tipo: Migrafas
CVA - Accidente vascular Insuficiencia renal
cerebral/Ataque
Enfermgdad de arteria Trastornos de convulsion
coronaria
Diabetes Trastorno de tiroides
Eczema Infecciones del tracto urinario
Gota Calculos renales
Discapacidad auditiva Otros:
Otros:

Estado Marital/Familiar:

Estado actual: OSoltero OCasado ODivorciado OViudo(a) ¢Enviudo anteriormente? Si OONo ¢ Divorcio previo?0Si ONo
¢Tiene hijos? OSi ONo  Sitiene, entonces cuantos:

ESTILO DE VIDA:

Ocupacion:
¢Hace ejercicios? OSi ONo Si, Tipo: Frecuencia: por Horas por semana:
TABACO:
¢Usa tabaco? OEn la actualidad OUsaba ONunca CONo sabe
Tipo de tabaco: Unidades por dia: Afios de uso: Paquetes al afio:
Fecha en que paré: Mayor tiempo libre de tabaco: Motivo de Recaida :
(O Actualmente fuma todos los dias (O Fumador, estado actual desconocido (O Ex fumador
(O Actualmente fuma algunos dias (O Nunca fuma (O Desconoce si fumé alguna vez
CAFEINA: OSi ONo ALCOHOL: OSi ONo OAnteriormente Afio que lo dejo:
Tipo: . Tipo: Frecuencia:
Cantidad diaria: Cantidad: por Ultimo trago:

REVISION DE SISTEMAS: Por favor marque todas Si 0 no




Constitucional--ElNeg| O O bocio

No Si
o Q escalofrios

O O fiebre |Neuro|c’>gico--ElNeg
No Si
O O mareo
Heent---CINeg |
No Si

o Q visién doble

| Musculoskeletal-CONeg

No Si
O O dolor de espalda

Respiratorio--CONeg |

No Si
O  Odisnea
(falta de aire) | Hema/Linfatica-ONeg
No Si
O  Osangra
Cardiovascular-- facilmente
ONeg o O
No Si petequia/moretones
QO O dolorde facilmente
pecho

11 Sistema ROS
[3 TodoNegativol

Gastrointestinal-

OINeg
No Si
o Q diarrea

Integumentario --
ONeg

No Si
O O salpullido

Psiquiatrico--CO0Neg

No Si
Q Q ansiedad

Metabdlico/Endocrino--

ONeg

No Si



