Datos demograficos de pacientes en edad adulta
(Adult Patient Demographics)

Nombre del paciente Otros nombres o apodos:

Sexo: [1 Hombre I Mujer Numero de seguro social - - Fecha de nacimiento:

Direccidn postal:

Ciudad Estado Cadigo postal
No. de teléfono residencial ( ) - éPodemos dejar un mensaje? [1Si [ No

No. de celular ( ) - éPodemos dejar un mensaje? [1Si [ No

Correo electronico:

Raza: [ Blanca [ Negra/afroamericana Origen étnico: [ Hispano o latino
[ Nativo americano/Nativo de Alaska I No hispano ni latino
O Asiatico [0 Hawaiano nativo/islefio del Pacifico 1 No sé [ No deseo reportarlo
] La desconozco [ No deseo reportarla

Estado civil: Primer idioma: [ inglés [ espafiol L1 otro: [ No deseo reportarlo

EMPLEO:
Situacion laboral: Nombre de su empleador: Ocupacién:

Fecha de jubilacion Direccidn:

Ciudad Estado Cddigo Postal No. de teléfono
INFORMACION DE SU SEGURO MEDICO:
Nombre de su compaiiia asequradora principal:

Nombre del titular como aparece en la tarjeta:

Fecha de nacimiento del titular de la pdliza: / /

Numero del seguro social del titular de la péliza: - -

Numero de pdliza: Nombre o numero del grupo:

Nombre de su compaiiia aseqguradora secundaria:

Nombre del titular como aparece en la tarjeta:

Fecha de nacimiento del titular de la pdliza: / /

Numero del seguro social del titular de la péliza: - -

Numero de pdliza: Nombre o numero del grupo:

CONTACTO DE EMERGENCIA:
Nombre: Parentesco:

No. de teléfono residencial ( ) - No. de teléfono adicional: ( ) - -

Firma del paciente: Fecha: / /
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

ANTECEDENTES DE SALUD DEL PACIENTE: ADULTO

Sus respuestas en este formulario ayudaran a su equipo de atencidn a la salud a obtener antecedentes precisos sobre
sus problemas médicos y enfermedades. Por favor complete las cuatro paginas lo mejor que pueda. Si no puede
recordar detalles especificos o si tiene preguntas o inquietudes sobre la informaciéon que le solicitamos, hable con su
equipo de atencion a la salud.

Antecedentes médicos personales: Indique con una X si ha tenido el siguiente:

Cuadro clinico: X |Cuadro clinico: X |Cuadro clinico: X
CARDIOVASCULAR TRASTORNOS SANGUINEOS CANCER

Fibrilacion auricular Anemia Neoplasia hematica (cdncer de la

sangre)/Leucemia

Insuficiencia cardiaca congestiva Transfusiones de sangre Cerebro

Infarto de miocardio Coagulo sanguineo Mama

Colesterol alto Colon

Hipertension EMOCIONAL/CONDUCTUAL Pulmén

Alcoholismo Ovarios

0J0S/0iD0S Enfermedad de Alzheimer Prdstata

Ceguera Ansiedad Otra:

Catarata Trastorno por déficit de atencion

Glaucoma Trastorno bipolar ENDOCRINOLOGIA/RENAL

Rinitis alérgica estacional Depresion Insuficiencia renal crénica

Pérdida de audicidon Consumo de drogas Diabetes tipo 1

Trastorno de la conducta . .
Diabetes tipo 2

alimentaria
GASTROINTESTINAL Problemas de memoria Dialisis
Enfermedad celiaca Trastorno por estrés postraumatico Nef,ropatia (enfermedad renal /
Calculo renal)
Colitis Esquizofrenia Enfermedad tiroidea
" Infeccién de las vias urinarias -
Pélipos en el colon
frecuente
Enfermedad de Crohn (granulomatosa) OSTEOMUSCULAR
Diverticulitis Artritis NEUROLOGICO
Hemorragia digestiva Traumatismos de espalda/cervicales Migrafia/dolores de cabeza
ERGE (enfern'je.dad por reflujo Sindrome del tunel carpiano Convulsiones
gastroesofagico)
Hemorroides Dolor crénico Derrame cerebral
Hepatitis Gota Temblores
Sindrome del intestino irritable Osteoporosis
Enfermedad hepatica OTRAS
Pancreatitis RESPIRATORIO Enfermedad autoinmunitaria
Asma Disfuncion eréctil
EMBARAZO Enfermedad pulmonar obstructiva Fibromialgia
Numero de embarazos: Neumonia VIH
Nur_nero de partos de hijos nacidos Embolia pulmonar Enfermedad cutdnea
vivos:
Afeccion respiratoria
Apnea del suefio
Tuberculosis
T
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Indique su farmacia preferida: Lugar:

MEDICAMENTOS ACTUALES: (Incluye medicamentos de venta con receta y de venta libre, complementos, vitaminas y
hierbas medicinales)

Nombre del Dosis Veces por Motivo Recetado por
medicamento dia
ALERGIAS:
Fuente: (medicamentos, polen, alimentos, animales, otras) Tipo de reaccion
ANTECEDENTES QUIRURGICOS: Indique con una X en la casilla correspondiente si le corresponde el siguiente procedimiento.
Procedimiento quirurgico X Afo Procedimiento quirurgico: X Ao
Cirugia abdominal Cirugia cardiaca
Apendicectomia (apéndice) Reparacion de hernia
Cirugia de espalda Cirugia de cadera
Biopsia Histerectomia
Biopsia de mama Cirugia de rodilla
Cirugia de mamas LEEP (Cirugia de cuello uterino)
Colonoscopia Extirpacién de ovarios
Injertos de revascularizacion Sigmoidoscopia
coronaria (bypass coronario)
Endoprétesis coronaria (stent) Cirugia de los senos paranasales
Cirugia cosmética Amigdalectomia
EGD Ligadura de trompas
(Esofagogastroduodenoscopia)
Catarata Otra:
Colecistectomia (extirpacion de la Otra:
vesicula biliar)

ANTECEDENTES FAMILIARES: Indique con una X si algiin miembro de su familia tiene alguno de los siguientes cuadros clinicos:
Cuadro clinico Madre Padre Hermanos Abuelos

Cancer

Diabetes

Glaucoma

Cardiopatia

Hipertension arterial

Enfermedad mental

Derrame cerebral
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Nombre del paciente:

ESTILO DE VIDA/ANTECEDENTES SOCIALES:

é¢Fuma tabaco? (Marque una opcidén con un circulo)

Si respondié que si, écuantos por dia?

¢Cree que debe cambiar este habito?

éBebe alcohol? (Marque una opcién con un circulo)

Si respondid que si, conteste las siguientes preguntas.

¢Aproximadamente cudntos tragos por semana?
Si contestd 3 o mas tragos por semana, écudntos por dia?

éCual es su bebida favorita? Cerveza

Vino

éSintio alguna vez que debia reducir su consumo de alcohol?
éSe ha sentido molesto con algunas personas por haber criticado su forma de beber?

¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su forma de beber?

Fecha de nacimiento:

0-3
0-2 2-5
Otra:

o NO

o NO
o NO

3 0 mas
50 mas

SioNO
Sio NO
SioNO

éLe ocurrid alguna vez que lo primero que hizo por la mafiana fue tomar una bebida alcohdlica para calmarse o curar

una resaca?

¢Usa otras sustancias, como marihuana u otras drogas? (Marque una opcion con un circulo)

Si respondié si, éaproximadamente cudntas veces?

Indique las sustancias que usa:

Por semana

Por dia

SioNO
Sio NO

éCuantos dias de las ultimas dos semanas se ha sentido molesto por los siguientes sintomas?
(O Muchos
(O Muchos

Poco interés, placer en las actividades

Desanimo, depresidn, desesperanza

(O Ninguno
(O Ninguno

(O La mitad o mas (O Casitodos

(O La mitad o mas (O Casitodos

Continde con las preguntas siguientes si eligié una opcion distinta de "ninguno" en las preguntas anteriores.

Si eligié "ninguno" en ambas preguntas, puede pasar a la siguiente seccion.
éCuantos dias de las ultimas dos semanas se ha sentido molesto por los siguientes sintomas?

Problemas para conciliar o mantener el Ninguno | Muchos La mitad o mas Casi todos
suefio

Sentir cansancio o poca energia Ninguno | Muchos La mitad o mas Casi todos
Dificultad para llevarse bien con otras Ninguno | Muchos La mitad o mas Casi todos
personas

Pensar en hacerse dafio a usted mismo Ninguno | Muchos La mitad o mas Casi todos
Problemas para concentrarse Ninguno | Muchos La mitad o mas Casi todos
Poco apetito o comer en exceso Ninguno | Muchos La mitad o mas Casi todos
Sentirse mal con usted mismo Ninguno | Muchos La mitad o mas Casi todos
T
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Nombre:

Fecha de nacimiento:

EXAMEN PARA DETECTAR VIOLENCIA DOMESTICA

¢Alguna vez alguna de sus parejas lo maltrato fisica o emocionalmente?
¢En el dltimo afo alguna persona lo lesioné fisicamente?

¢En el dltimo aio alguna persona lo obligd a mantener relaciones sexuales?

Fecha de hoy:

sil] No []
S|'|:| NOI:'
Sil:' No|:|

Si le diagnosticaron diabetes, por favor indiquenos cuando se realizé su ultimo analisis a continuacion.

Nombre del Fecha del ultimo andlisis Lugar del ultimo analisis | Si no sabe, marque con un
andlisis circulo:

Microalbuminuria NO ESTOY SEGURO o....... NUNCA
Hemoglobina Alc NO ESTOY SEGURO  o......NUNCA
Examen de la vista NO ESTOY SEGURO o....... NUNCA
Examen de pies NO ESTOY SEGURO o....... NUNCA

VACUNAS: Por favor marque las vacunas que se ha dado y agregue la fecha aproximada si la conoce.

Vacuna: Mes/Afio: Vacuna: Mes/Afio:
Vacuna antigripal Neumonia
Hepatitis A Zbster
Hepatitis B Tétanos
VPH Tétanos con tos ferina
Triple viral (SRP) Varicela
Meningitis Otra:

éSe le realizaron alguna de las siguientes pruebas de deteccion?

Prueba de deteccién/Otras Fecha Lugar Resultado (marque con un circulo)
Colonoscopia Normal Anormal
Radioabsorciometria de doble Normal Anormal
energia; Dexa (densidad ésea)
Mamografia Normal Anormal
Papanicolau Normal Anormal
Lipidograma Normal Anormal
Aneurisma de aorta Normal Anormal
PLANIFICACION FUTURA
¢Tiene una directiva anticipada? Si o] NO
Si respondié que si, ¢PSMC tiene una copia? Si o] NO
Si no es asi, por favor entreque una copia a PSMC para nuestros registros.
Si no tiene una directiva anticipada, ¢desea recibir mas informacién? Si o] NO
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