Servicios Médicos del Condado de Amite, Inc.

Formulario de Historial Medico Fecha

Nombre Fecha de Nacimiento
1er Nombre 2do Nombre Apellidos Dia/Mes/ARo

Para las siguientes preguntas, circule si 0 no, segun corresponda. Sus respuestas son solo para nuestros registros y
se consideraran confidenciales. Tenga en cuenta que durante su visita inicial se le haran algunas preguntas sobre
sus respuestas a este cuestionario y puede haber otras preguntas sobre su salud..

1. Estadustedenbuenasalud? ...................... s GO S N S BRI B S R S Sl No

¢ Ha habido algin cambio en su salud en general durante el tltimo afio?. .. ... ... ... ... .. ... . ... ... ...... Si No

2
3. Mi dltimo examen fisico fue en
4

¢ Estas en este momento con un medico Generalde Cabecera? . .............. .. .. .. ... ... . ... Si No
Y si es Si, ¢cudl es la condicién por la cual ha sido tratado?

5. El nombre y la direccién de mi (s) médico (s) es

6. Racibe lstad atencion dental regulal? ... vu vom con s wen i s e wem o s Ve W SRS A 08 S N S0 SN E B S Si No

7.  Mi ultimo examen dental fue en

8. Elnombre y la direccion de mi Dentista es

9. ¢(Hatenido alguna enfermedad grave? . . . .. .. .. e ) No

Y sies Sl,, Que es y Cuando fue?

10. ¢ Esta tomando algun medicamento (s) incluyendo medicamentos sinreceta? . .. ... ... ... ... ... L. Si No
Y si es S|, Que medicamento (s) Esta usted tomando?
11. ¢Tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas?

a. Valvulas cardiacas dafadas o valvulas cardiacas artificiales, que incluyen soplo cardiaco o enfermedad cardiaca reumatica Si No
b. Enfermedad cardiovascular (problemas cardiacos, ataque cardiaco, angina de pecho insuficiencia coronaria, oclusién coronaria,
presién arterial alta, arteriosclerosis, accidente cerebrovascular, colesterol alto).. . 1| No
€ ZTIENE U MEICEPRSHS BATAIACET von v s s wn wov sl o o v S0 S505) 5 TRER PR WA RO S RS SO BOE 9 TS & Si No
d: COlestardl BHOT . svvan vavas pom s i oo v 5 0% WEseg 6 98 % BN 1 PEEEE B8 B Sa bR e sa s T DT, - || No
B, AlBPGIA .. i vo v wos 05 B Rakls 1 Sed T CREeE W B SO N T VEE B VEGT U0 0 SO B 008 Da B9 R O BE Si No
f. Asma ofiebre del HENO 0 POIBN . . . . . e Si No
g. Desmayos o convulsiones . + O S e WS VR M WIS e T I S Si No
h. Diarrea persistente o pérdlda de peso recnente ..................... ks Ry A R No
i. Diabetes Si No Dependlente de Ia |nsul|na .............. Si No
j.  Hepatitis, ictericia 0 enfermedad hepaticas. . . .. . ... .. ... Si No
k. SIDA oinfeccidn por VIH. . . . . Si No
. Problemas de 1@ Titoides . . . . . . ..o e Si No
m. Problemas respiratorios, enfisema, bronquitis, neumonia, etc... . .. .. .. .. ... Si No
n. Artritis o dolor en las articulaciones inflamadas. . .. ... ... ... ... ... ... .. .. .. b TR B TR SO W Sens W Sl No
o. Ulcera estomacal o hiperacidez. . . .. .................... SR B REE T G G S e B S0 S S B B vk No
p. Problemasrenales. . ... ......... ... ... ... ... . ..., S T 5 mis e Rl 6 S B R el BE E Si No
Q. TUDBICUIOSIS . . . . . Si No
r. Tos persistente 0 t0S QUE ProdUCE SANDINE. .« . .. e vui ss vies vnsem s e miie sies o ais s n bin winie s § e fies wme o Si No
s. Sexually transmitted disease
B EONONBE: i v o 5 e Dais ol 508 BRI T0E 5 UG S0 B0 e B I BEE G W EIE SR R B ETE § A B el SR BN Bl Si No
B, SIS ... .o s sin st s i s Sind s i G0 63 G FRE A ST TRE.6T AT 0 W TR BN REE © 5 NRG 00 06N SeR Si No
C. HOIPBT: ... o oo s s s srmomens smes tomos vas si ssmssomn s w0 5 b s ue se wemds Bed wr  Sha.iE S EE U R 19 Si No
Ao O I0S. .« o o Si No
t. Epilepsia, convulsiones, convulsiones u otras enfermedades neurolégicas . . . ........... .. ... Si No
U Problemmas con 18 sald SNl oo comi v s on s s sl s @t w0 08 st S S EE S0 soeie B S0 S s Si No
Vo BRNGEE vo nuw o5 sivs o5 995 Saw s @8t el PO o5 SATS Prers S AN SN SN WS O T JRCMAN BERE & % SR W WG SIS S5 SR W Si No
w. Problemas del sistema inmunolOgiCo . . . . . . .. .. . e Si No
12, EHaTaRHe Santrate aNoaIT . oou o os o e e T 0 EES TR W TR SEEE0 TUT 0 SoE TR 4 3 CUREE BaE 0 we i Si No
a. ;jAlguna vez has requerido una transfusion de sangre?? .. . .. . .. ... Si No

13. ¢Tiene algln transtorno de la sangre como la anemia?? . . .Si No

14. ¢Alguna vez ha tenido algun tratamiento para un tumor u otro tipo de crecimiento? . .. .. ... ... ... ... .. .. ... Si No

15. ¢Es usted alérgico o ha tenido una reaccion a algun medicamento (S)7. . .. .. .. .. .. L Si No
Y si es Si, Cual ha sidot 0 es?

16 ;. Tianes alguna-alergish a AIMBNIOST . - .. oo cuvin vin s i v vl i ol i sk o e s G0 G PR S e R A Si No

17. ¢Tiene alguna creencia religiosa o inquietud cultural que pueda afectar su tratamiento. .. .. ................... Si No
Y si es Sl, Explique




18. ¢ Tiene alguna enfermedad, afeccion cronica o problema que no esté en la lista de arriba?? Si No

If so, explain
19. Cirugias realizadas: Fechas:
20. Pruebas de sangre realizada: Tipo: Cuando:
21. Otras Pruebas realizadas: Tipo: Cuando:
22. Colonoscopia: Si No Cuando: Medico:

Historia Social

23. Fuma o usa otro tipo de Tabaco: Si  No Paquetes por Dia: No. de Afios
24. Alcohol: Si No Tipo: Cantidad:

25. Drogas: Si  No Tipo:

26. Vaporizar o Cigarillos Electronicos: Si  No Tipo:

27. Ocupacion:
HISTORIA DE EMPLEO

27. Empleo actual o reciente en alguna de estas ocupaciones: ____ Acero / Hierro /Metal ____ Pintura ____ Pintor ____ Bombero

__ Barbero/Peluquero ____ Conductor de Bus/Camién _____ Fontanero _____ Carpinteria/Construccion _____ Industria aeronautica /
aeroespacial Produccion Coca ____ Astillero __ Soldadura ___ Calderero Electricista _____ Albail

28. Ha viajado fuera del pais recientemente? Si No Y si es Si, Cuando Donde

NECESIDADES DE APRENDIZAJE
29. Con qué frecuencia necesita que alguien lo ayude cuando lea las instrucciones, folletos u otro material escrito de su médico o farmacia?

(circule uno) Siempre A menudo Algunas veces Nunca

MUJERES
30. Esta usted embarazada? Si No No. de Embarazo No.de nacimientos vivos
31. i Tienes algun problema asociado con tu periodo menstrual?? Si No

El ultimo periodo Menstrual

32. Mamograma Si No Cuando /Donde

33. Examen de Papanicolau Si No Cuando /Donde
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Colesterol Alto [ ] [ ] [ ]
Enfermedad del Corazo | ] [__] L]
Presion Alta [ | [ |
Derrame cerebral [ ] [ ] [ ]
Cancer [ ] [ ] |
Glaucoma
Diabetes
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Epilepsia / Convulsiones |

Sangrado desordenado L

Enfermedad de Rifiones Ir
L

[

Enfermedad de Tiroides
Enfermedad Mental

Osteoporosis

Asma |

Alcoholismo |

Certifico que he leido y entendido lo anterior y que he proporcionado informaciéon completa segun mi leal saber y entender..
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Representante de ACMS Firma del paciente
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