Admision y Historial

DATOS DE PACIENTE

Nombre

O Varon O Mujer

Fecha de
Nacimiento:

Edad:

Direccion

Teléfono (Cell)

Teléfono (Otro)

Correo* Seguro Social

Occupacion Empleador

Estado Civil O Soltero O Pareja O Casado O Separado O Divorciado O Viudo

Nombre del Cényuge Teléfono O Contacto de Emergencia
Nombre del Contacto de Emergencia Teléfono

* Su correo electrénico y nimero de teléfono no se compartiran. Se utiliza paraanuncios ocasionalesyrcordaorios de citas.

Causa de Condicion

O Lesion/Trauma

O Vehiculo de Motor

O Desconocido

O Otro

QUEJA PRINCIPAL: Fecha de inicio:
Seleccione O Cuello 0O Mitad de Espalda [ Espalda Baja O Cadera [ Hombro O Otro: Escala_ de Dolor:
UNO (1-Mejor a 10-Peor)
Seleccione O Afilado O Entumecido O Ardiente [ Débil O Tieso O Otro: O Constante O Intermitente O Dormir
Todos O Embotado [0 Hormigueo [ Palpitante O Adolorido O Espasmo [ Otro: O Mafiana O Tarde O Noche
; - O Hombro O Brazo O Codo O Antebrazo O Mufieca O Mano O Dedos
¢Irradia O No Osi
?

Dolor O Cadera OMuslo  ORodila O Pierna O Tobillo O Pie O Dedos de Pies
Molesto O Sentado O Manejando O Dormir O Otro: O Doblando Adelante O Doblando Atras
Seleccione O Rotacién Izquierda O Rotacion Derecho
Todos O Parado O Caminar O Ejercicio O Otro: O Dolando al Lado Izquierda O Dolando al Lado Derecho
Allevio O Sentado O Manejando O Dormir O Otro: O Doblando Adelante O Doblando Atras
Seleccione O Rotacién Izquierda O Rotacion Derecho
Todos O Parado O Caminar O Ejercicio O Otro: O Dolando al Lado Izquierda O Dolando al Lado Derecho
NUEVEAS LESIONES (Si, si explique):
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QUEJA ADICIONAL:

Seleccione . . . Escala de Dolor:
UNO O Cuello 0O Mitad de Espalda [ Espalda Baja O Cadera [ Hombro O Otro: (1-Mejor a 10-Peor)
Seleccione O Afilado O Entumecido O Ardiente [ Débil O Tieso O Otro: O Constante O Intermitente O Dormir
Todos O Embotado [0 Hormigueo [ Palpitante O Adolorido O Espasmo [ Otro: O Mafiana O Tarde O Noche
; . O Hombro O Brazo O Codo O Antebrazo [ Mufieca [ Mano O Dedos
¢Irradia O No Osi
?
Dolor? O Cadera OMuslo  ORodila O Pierna O Tobillo O Pie O Dedos de Pies
geolfcscti?)ne 0 Sentado 0 Manejando O Dormir 0 Otro: O Doblando Adelante O Rotacién Izquierda
Todos O Parado O Caminar O Ejercicio O Otro: 0 Dolando al Lado Izquierda
égfe\ggi one 0 Sentado 0 Manejando O Dormir 0 Otro: O Doblando Adelante O Rotacién Izquierda
Todos O Parado O Caminar O Ejercicio O Otro: 0 Dolando al Lado Izquierda
¢Coémo ocurrid la lesion? O Desconocido
QUEJA ADICIONAL:
Seleccione O Cuello 0O Mitad de Espalda [ Espalda Baja O Cadera [ Hombro [ Otro: Escala_ de Dolor:
UNO (1-Mejor a 10-Peor)
Seleccione O Afilado O Entumecido O Ardiente [ Débil O Tieso O Otro: O Constante O Intermitente O Dormir
Todos O Embotado [0 Hormigueo [ Palpitante O Adolorido O Espasmo [ Otro: O Mafiana O Tarde O Noche
. . O Hombro O Brazo O Codo O Antebrazo [ Mufieca [ Mano O Dedos
¢Irradia .
Dolor? 0 No o si :
' O Cadera O Muslo O Rodilla O Pierna O Tobillo O Pie O Dedos de Pies
geoII:csgic()) ne 0 Sentado 0 Manejando O Dormir 0 Otro: O Doblando Adelante O Rotacién Izquierda
Todos O Parado O Caminar O Ejercicio O Otro: 0 Dolando al Lado Izquierda
égfe\ggi one 0 Sentado 0 Manejando O Dormir 0 Otro: O Doblando Adelante O Rotacién Izquierda
Todos O Parado O Caminar O Ejercicio O Otro: 0 Dolando al Lado Izquierda

¢Como ocurrio la lesion?

O Desconocido
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Historial del Paciente

Enfermedad Infantil:

O Sarampio6n O Paperas O Rubéola O Varicela

O Fiebre Reumatica O Polio

O Influenza O Varicela

O Hepatitis

Inmunizacion y Fechas:
O Neumonia 0O Tétanos

[0 MMR (Sarampicn, Paperas, Rubéola)

Enumere cualquier problema de salud DIAGNOSTICADO.

1.

2.

3.

©| N o w

4.

Cirugias

O Ninguna

Afo Razdn

Hospitalizaciones

O Ninguna

Afo Razdn

Fecha de las ultimas radiografias (Gltimas 24 meses): Razon de Radiografias:

‘ O Ninguna

éAlguna vez ha tenido una transfusion de sangre?

‘D Si ‘D No

Liste cualquier medicamento recetado y en el mostrador actual. Incluya Vitaminas y Inhaladores.

Nombre Razdn

Feche

W o | N ||k W N

10.

Alergias

O Ninguna

1. 4.

2. 5.

Pase a la pagina siguiente. 3




HABITOS DE SALUD

O Sedentarios (No ejercicio)

O Leve ejercicio (e.j., stretching, climb stairs, walk 3 blocks, golf)

Ejercicio
O Ejercicio Moderado (e.j. menos de 4x/semana por 30 min.)
O Ejercicio Regular (e.j. mas de 4x/semana por 30 min.)
¢Dificultad para dormir? O si O No
¢Desperta en la noche por el dolor? O si O No
Dormir
¢éDesperta en la noche para ir al bafio? O si O No
Calidad de suefio? O Pobre O Justo O Bueno O Excelente ¢Horas de suefio?
¢Estas en una dieta especial o programa de adelgazamiento? ‘ O Si ‘ O No
¢Cuantas comidas al dia? ¢Cuantos bocadillos al dia?
Sal O Ninguna O Poco O Medio O Alto
Grasa O Ninguna O Poco O Medio O Alto
Dieta Proteina O Ninguna O Poco O Medio O Alto
Carbohidratos (pan, pasta, ec.) O Ninguna O Poco O Medio O Alto
Azicar (bocadillos, bebidas, comida) O Ninguna O Poco O Medio O Alto
Cafeine O Ninguna O Poco O Medio O Alto
Agua O Ninguna O Poco O Medio O Alto
¢éUsted consume alcol? ‘ o si ‘ O No
Alcol Selecione qué tipo. O Cerveza O Vino O Licor O Otro
¢Cuantas bebidas por semana?
¢Actualmente consume tabaco? ‘ o si ‘ O No
Selecione qué tipo. O Cigarilo O Masticar O Cigarro O Pipa O Otro
Tabaco ¢éCuantas veces al dia? Cudntos afios?
¢Ha fumado anteriomente? o si O No Cuantos afios?
¢Usa drogs de forma recreativa? (Enumere) ‘ O Si ‘ O No
Drogas 1. 3.
2. 4.
¢Es sexualmente activo? O si O No
¢Si, si esta tratando de quedar embarazada? O si O No
Sexo ¢Esta usando actualmente un anticoneptivos? O si O No
¢Si, si qué tipo?
¢Cualquier molestia durante el coito? O si O No
¢Es el estrés un problema para usted? O si O No
¢Entra en panico cuando esta estresado? o si O No
¢{Tiene un alto nivel de andsiedad? O si O No
¢Tiene ataques de panico? o si O No
Salud ¢Tiene algun trastorno de alimentacion? o si O No
Mental ¢Tiene dificultad para dormir? o si O No
¢Se siente deprimdo? o si O No
¢Ha pensado o tentado al suicidio? o si O No
¢Alguna vez ah pensado en lastimarse a si mismo o ah intentado lastimarse, o ah los demas? o si O No
¢Alguna vez ah estado en un consejo, therapeuta, psicologo, o psiquiatra? o si O No
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MUJERES SOLAMENTE

Edad e inicio de la menstruacion:

Fecha de Gltima menstruacion:

Periodo cada

dias.

é¢Numero de embrarazos?

¢ Numero de nacidos vivos?

Si

¢Estas o tal vez embarazada? o O No
¢Estas tratando de quedar embarazada? o si O No
¢Estés amamantando? O si O No
¢Menstruacione abundantes, irregularidades, salpicaduras, dolor, o secrecion? o si O No
¢Ha tenido D&C (Dilatacion y Curetaje)? Si, si propocione la fecha. o si O No
¢Ha tenido una histerectomia? Si, si propocione la fecha. o si O No
¢Ha tenido una Cesarea (C-section)? Si, si propocione la fecha. o si O No
¢Siente dolor o ardor al orinar? a si O No
¢Cualquier infeccidn del tracto urinario, vejiga, o rifion en el Ultimo afio? o si O No
éSangre en la orina? o si O No
¢Cualquier problema con el control de la orina? o si O No
¢éSofocos o sudores nocturnos? O si O No
¢Tienes dolor menstrual excesivo, dolores de cabeza u otros sintomas en o alrededor del period menstrual? o si O No
¢Culaquier dolor reciente en los senos, bultos, o secrection del pezon? o si O No
¢Fecha del dltimo examen pélvico (si, es anormal, explique)?

VARONES SOLAMENTE
¢éDesperta en la noche para ir al bafio? Si, si cuantas veces: o si O No
¢Siente dolor o ardor al orinar? o si O No
éSangre en la orina? o si O No
¢Siente la secrecion de quemaduras del pene? o si O No
¢Ha disminuido la fuerza de su orinacion? o si O No
¢Ha tenido algln problema de rifion, vejiga, o prdstata en los ultimos 12 meses? o si O No
¢Tiene algun problema para vaciarla vejiga por completo? o si O No
¢Alguna difiltad con la ereccion o la eyaculacion? o si O No
¢Algan dolor testicular o hinchazén? o si O No
¢Fecha del dltimo examen rectal?

OTHER

Check if you have or had any symptoms in the following areas to a significant degree and briefly explain.
O Piel O Cabeza/Cuello O Orejas
O Nariz O Garganta O Pulmones
O Pecho/Corazén O Espalda O Intestinos
O Vejiga O Entrafias O Circulacion
Sefialar si hay alguin cambio en el siguiente.
O Peso O Energia O Dormir O Otro:
¢Pérdida complete del control de la vejiga (incontinencia urinaria)? ¢Si, si cuando? o si O No
¢Pérdida complete del control de las entrafas (incontinencia fecal)? ¢Sj, si cudando? o si O No
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FAMILY HISTORY

¢Eres adoptado?

o si O No

Enumere todos los problemas de salud importante. 3. O Desconocido
Madre 1. "
2. 58
Enumere todos los problemas de salud importante. 3 O Desconocido
Padre 1. 4.
2. 5.
Enumere todos los problemas de salud importante. 3. O Desconocido
Abuela
(Materna) 1. 4.
2. 58
Abuelo Enumere todos los problemas de salud importante. 3. O Desconocido
(Materna) 1. 4.
2. 5.
Abuela Enumere todos los problemas de salud importante. 3. O Desconocido
(Paternal) 1. 4.
2. 58
Abuelo Enumere todos los problemas de salud importante. 3. O Desconocido
(Paternal) 1. 4.
2. 5.
Edad: oM OF
O Hermanos
O Nifio 1. 4.
O Otro
2. 58
Edad: oM OF
O Hermanos
O Nifio 1. 4.
O Otro
2. 5.
Edad: oM OF
O Hermanos
O Nifio 1. 4.
O Otro
2. 58
Edad: oM OF
O Hermanos
O Nifio 1. 4.
O Otro
2. 5.
Edad: oM OF
O Hermanos
O Nifio 1. 4.
O Otro
2. 58
Edad: oM OF
O Hermanos
O Nifio 1. 4.
O Otro
2. 5.

FIRMA DEL PACIENTE:

Pase a la pagina siguiente.

FECHA:




