Yy Group Health

- i Formulario de Historial Médico General: Adulto
Nombre: Fecha: N° de GHC:
Teléfono de la casa: ( ) Teléfono del trabajo: ( ) e-mail:
Fecha de Nacimiento: Estado civil: CDDivorciado/a [ISeparado/a [Casado/a [Pareja OSoltero/a [Viudo/a OOtro
Nombre de soltera/Otros nombres: (1) (2) (3)
Profesion: Empleador:

Grupo étnico: CAfroamericano [INativo de América del Norte/Esquimal [Asiatico/Nativo del Pacifico Insular [Caucdsico
OHispano/Latino  OOMulti-Racial

Idioma de preferencia: Necesidades y preferencias culturales:

Contacto de emergencia 1: Relacién: Casa: ( ) Trabajo: (

Contacto de emergencia 2: Relacién: Casa: ( ) Trabajo: (
Alergias (Adjunte una lista si necesita més espacio): Asuntos a tratar durante su cita hoy:

Medicamentos (Adjunte una lista si necesita mas espacio):

Mujeres: Ultimo examen de Papanicolaou: O Normal [OAnormal O Menopausia/Histerectomia

Ultima regla: Frecuencia de la Menstruacion: Cada dias ¢Cuantos dias dura?:___ |

Sindrome premenstrual: ONo OSi Dolores menstruales: ONo OLeves [OModerados [Severos

Uso del tabaco: [Actual OAnterior OINunca Otros tipos de tabaco: [OPipa [IRapé [OPuros [0 De mascar

OPaquetes de cigarrillos al dia: ¢Cuantos afnos?: Fecha en que dej6 de fumar: |

Comentarios: ¢Hay alguien en la casa que use tabaco? [Si [INo

Uso de drogas: CINo [ISi | ¢Cuantas veces por semana?: | ODrogas Intravenosas | Comentarios:

alud sexual: Parejas: OHombres OMujeres OAmbos Activo/a Fecha/diagndstico de enfermedad de transmision sexual:
Sexualmente: [INo en la actualidad asi ONo

Método de contracepcion: [OConddn Olinyeccion  OEsponja OPildora

Oinsercion OAbstinencia ODiafragma OQuirdrgico  OEspermicida Sintomas de desecho, picazon o lesiones:
Olmplante ORitmo ODIU  OOtro:

Uso de alcohol: [ONo [Si [Cerveza ___ Cuantas/Semana] [Vino ___ Copas/Semana] [Bebidas fuertes _  Tragos/Semana] ;Con
qué frecuencia tomé alcohol el afio pasado? [ Nunca [0 Cada mes o menos 0 2-4veces/mes [0 2-3veces/semana [0 4 o mas/sem.
¢Cuantas bebidas alcohdlicas tomé en un dia tipico el afio pasado? O 0-2 [0O3-4 0O 5-6 O 7-9 O 10 o mas

¢Cada cudnto tomé por lo menos 6 bebidas alcohdlicas en una sola ocasidn el afio pasado?

ONunca O Menos que mensualmente O Mensualmente OSemanalmente [OCada dia o casi cada dia

Violencia doméstica: La violencia puede ser un problema en la vida de muchas personas; por eso ahora les preguntamos a todos los pacientes
acerca de trauma o abuso que tal vez han experimentado en una relacién. ¢ Usted se siente seguro/a en su relacion? [Si CINo

Ejercicio: CINo [ISi: (Si contesta si, ¢qué tipo de ejercicio?: ) éCudntos dias por semana? __ ¢Cuantos minutos por semana?__

Actividades de la vida diaria/diversas: [1 Marque esta casilla si no ha habido ningtin cambio desde la tltima vez que usted completd este
formulario

Sigue una dieta especial: [INo [Si Armas en su casa: [ONo [Si Servicio militar: CONo [ISi
Preocupacion sobre el suefio: CONo OSi  Usa casco para ciclistas: CONo [OISi Preocupacion sobre el peso:C0No OSi
Usa el cinturon en el carro: [ONo OSi  Realiza auto-examenes: [No OSi Exposicién ocupacional: ONo OSi  Otra:

NURO03-001-04 (8/11) ~ (11/18) The use of this form is documented in CL.REC.ADM.041. Continda al dorso



O Marque esta casilla si no ha habido ningtin cambio desde la dltima vez que usted completé este formulario.

Enfermedad a largo plazo / Preocupaciones médicas crénicas

Historial de Cirugias

Enfermedad

Fecha del diagndstico

Procedimiento quirurgico

Fecha

¢Es adoptado/a el nifio/a?

O si

O no

O Historia familiar desconocida

Marque a
los
familiares
que tengan
las
siguientes
coniciones

Enfermedad Coronaria del Corazon

Enfermedad Coronaria del Corazén

Prematura

Enfermedad Cardiaca Congénita

Hiperlipidemia (colesterol alto)

Diabetes

Depresion

Problemas de Salud Mental

Presion Arterial Alta

Derrame cerebral

Céancer — Seno
Céncer — Colon

Céancer — Prostata

Céancer

Abuso del Alcohol

Problemas con la anestesia

Asma
Alergias
Migrafias
Obesidad

Desérdenes Genéticos

Esclerosis Multiple

Osteoporosis

Enfermedades de la Tiroides

Tuberculosis
VIH / SIDA

Trastorno de convulsiones

Otro

Madre

Padre

Hermana

Hermano

Hija

Hijo

Tia Mat.

Tio Mat.

Tia Pat.

Tio Pat.

Abuela Mat.

Abuelo Mat.

Abuela Pat.

Abuelo Pat.

Otro

Si es otro, por favor explique:

Historial Familiar

Vivo

Nombre

Si ha fallecido:

Edad al fallecer

Causa de la muerte

Madre

Padre

Marque Uno

Hermano/a H M

Hermano/a

<L

H
Hermano/a H
Hermano/a H

Abuela Materna

Abuela Materno

Abuelo Paterna

Abuelo Paterno

Marque Uno

Hijo/a H M

Hijo/a H

M
Hijo/a H M
Cényuge/Otro H M

Historial de

Ginecologia/Obstetricia

Por favor, indique la fecha del
parto y marque el resultado

Fecha:

Parto Vaginal Normal

Cesarea

Parto Vaginal con Forceps

Parto Vaginal con Aspiracién

Embarazo Ectdpico

Aborto Espontaneo

Aborto Provocado

Embarazo 1

Embarazo 2

Embarazo 3

Embarazo 4

Embarazo 5




