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(410) 730-3399 "URGENT CARE
Ne— DOCTORS ALWAYS ON CALL
Nombre: Fecha de Nacimiento: MRN:

Fecha: Proveedor:

Centennial Medical Group
Cuestionario del paciente
La siguiente informacién es muy importante para su salud. Tomese el tiempo para completer completamenta
esta information importante. Use una “X” al hacer selecciones. Contamos con usted. Por favor IMPRIMA
toda la informacion que no sea su firma.
Historia Medica del paciente

¢Cudles son sus preocupaciones actuales sobre su salud?

“uy,n”n

Coloque una “x” en el espacio si ha tenido alguno de estos problemas medicos en el pasado:

embolia/ataque isquémico transitoria (AIT) abuso de sustancias

enfermedad psiquiatrica glaucoma migrafias convulsions

sinusitis cronica hipertensidn enfermedad del corazén

enfermedad valvular cardiaca murmullo asma tuberculosis
colesterol elevado EPOC/enfisema neumonia ERGE (GERD)
enfermedad de Ulcera péptica sindrome del intestino irritable hepatitis
anemia vesicula biliar artritis osteoporosis cancer
problemas de prdstata calculos renales diabetes enfermedad de la piel
TVP/coégulos de sangre enfermedad de tiroides herpes sifilis
gonorrhea papanicolaou anormal VIH

Otro:

Ultima menstruacion:

HOSPITALIZACIONES PREVIAS: (lista fechas y razones): Ninguna

HISTORIAL QUIRURGICO PASADO: (Por favor indique si ha tenido alguna cirugia) Ninguna
apendectomia histerectomia amigdalectomia colecistectomia
reparacion de hernia cirugia sinusal vasectomia ligadura de trompras

cirugia de cataratas

Otro:

INMUNIZACIONES: Indique las fechas de sus vacunas/condiciones:
Tétano MMR#1 (sarampion, paperas, rubeola) MMR#2 Polio

Serie de hepatitis B completado ~ Influenza Neumonia

Serie de hepatitis A completado __ Vacuna contra la Varicela o enfermedad
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Indique las fechas de cualquiera de los siguientes procedimientos que haya realizado:

Examen rectal: Radiografia de pecho:

Densidad osea: Examen de su vista:
Electrocardiograma: Colonoscopia:

Prueba de estrés: antigeno prostatico especifico (PSA):
Mamograma: Papanicolaou:

Nivel de colestrol:

HABITOS/SOCIALES:

¢Qué tipo de trabajo haces?

Empleador:

¢Ha estado expuesto a alguna toxina (es decir, asbestos, plomo, pesticidas....)? Si No
¢Fumas cigarrillos? Si No ¢Cuantos?

¢Masticas tabaco? Si No ¢Cudanto?

é¢Cuantas bebidas alcohdlicas toma en una semana?

¢Cudntas bebidas con cafeina (incluida la sodas gaseosas) consume diariamente?

¢Cuidas tu dieta para restringir la sal, la grasa, olacarne? __ Si ______No

¢Haces ejercicio aerdbico regularmente? Si No

¢Tiene dificultad para conciliar el suefio? Si No

¢Tiene dificultad para mantener dormido(a)? _ Si No

¢Te sientes descansado(a) en la mafiana? Si No

éTe levantas mas temprano de lo que deberias? Si No

¢Experimenta somnolencia/modorra por el dia? Si No

¢Usas los cinturones de seguridad mientras conduces? Si No

¢Cual es tu estado civil? S _____C I ____Vdo
¢Cuantos hijos tiene?

éEres sexualmente activo(a)? Si No

¢Qué utilizas para la anticoncepcion?

¢Alguna vez ha recibido una transfusion de sangre? Si No

¢Se ha sentido con menos interés/placer en hacer cosas recientemente? Si No
¢Se ha sentido triste, deprimdo o sin esperanza recientemente? Si No

HISTORIA FAMILIAR: Coloque una “x” al lado de todas las condiciones que los miembros de su familia han
experimentado:

Hipertension Enfermedad del corazoén Diabetes mellitus Cholesterol alto
Asma Artritis Glaucoma Cancer osteoporosis
Problemas de tiroides Gota

Otros:
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REVISION DEL SISTEMA: Coloque una “x” si ha tenido alguno de estos sintomas recientemente:

___ fatiga ___ fiebre ___resfriado ___ sudores _______ronquidos
_______hemorragis nasals ______pérdida de peso reciente ____dificultad para dormir
_____picazénenlosojos __ tos ______secreciéndelosojos ___ enrojecimiento en los ojos
_____cambiosenlavision  cambios en la audicién ___ zumbido en tus oidos
_______congestion nasal _______ronguera ______dolor de garganta frecuente

_______problemas dentales __ faltadealiento __ resollar/jadeo @ tosiendo sangre
______dolor en el pecho o presion con esfuerzo ______ palpitaciones

______edema/retencion de liquidos _____dificultad para respirar mientras esta acostado

_____nausea ______ vOmitos ____ diarrea ______estrefiimiento ____ dificultad al tragar/pasar
_____ictericia ____ cambios en los habitos intestinales __ dolor abdominal

_ _sangreenlasheces  difcultad paraorinar _ doloralorinar _ sangreenlaorina
______aumento de la frecuencia de urinar ______despertarse para orinar por la noche

_____dolor muscular __debilidad muscular ~____ dolor en las articulacién

_______movimiento limitado de las articulaciones ______comezoén _______cambios en lunares
______ronchas __ extremidadesfrias _ doloresdecabeza @ entumecimiento

___ "“hormigueo” _______problemas de equilibrio __ temblor ___ ansiedad
_______pensamientos suicidas _____cambios de humor ____aumentode la sed

______aumento de la produccién de orina ______intolerancia al calor o al frio

_______moretones con facilidad ______urticaria (hives) ______sangrado anormal

____hinchazon de los ganglios linfaticos ______nariz que gotea estacional

Alergias conocidas:

Toda la medicacion actual:

Mi firma a continuacion indica que esta informacion es verdadera y correcta mi leal saber y entender.

Firma del paciente:




