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Nombre del Paciente

Seleccione todas las enfermedades por las que ha sido tratado:
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Ansiedad

Asma

Trastorno Hemorragico
Céancer

Depresion

Diabetes

Desmayos

Infecciones del tracto urinario frecuentes
Glaucoma

Ataque cardiaco
Cardiopatia

Hepatitis

Colesterol alto
Ninguno

Seleccione todas las cirugias a las que se ha sometido:

O Apendectomia

O Espalda/Columna vertebral
O Senos

O Cataratas

O Colon o intestino

O Reemplazo de tubos del oido
O Vesicula biliar

O Corazén

O Ninguno

Antecedentes Médicos

Fecha de Nacimiento

Indique qué familiares tienen antecedentes de las siguientes condiciones:

Alcoholismo
Trastorno Hemorragico

Cancer
Depresion
Diabetes
Cardiopatia

Padre Madre

Alta tensién arterial
Colesterol alto
Enfermedad renal
Problemas de salud mental
Convulsiones

Otro:
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Hermano Hermana
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Enfermedad renal

Enfermedad respiratoria/pulmonar
Pérdida de memoria/demencia
Migrafias

Mononucleosis

Problemas neuroldgicos
Convulsiones

Enfermedad sexual

Problemas estomacales
Embolia

Problemas de la tiroides
Tuberculosis

Otro:

Hernia

Reemplazo de cadera
Histerectomia
Rodilla

Prostata

Hombro
Amigdalectomia
Otro:

Hijo Hija
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Nombre del Paciente

Antecedentes Sociales

Fecha de Nacimiento

Estado Civil: Soltero Casado Divorciado Viudo Pareja/Compafiero

éCon quién vive?

Orientacion sexual (opcional): Heterosexual Bisexual Mismo Sexo
Identidad de Género (opcional): Masculino Femenino Transgénero masculino
Pronombres Preferidos (opcional): El/suyo Ella/suya

Ocupacion Actual:

Otro
Transgénero femenino Género no binario
Ellos/suyos

éQué tipo de dieta sigue? éToma bebidas con cafeina? Si No
O Regular En caso afirmativo, éde qué tipo? (Seleccione todas las que apliquen)
O Baja en sal O Café
O Libre de gluten O Té
O Vegana Od Bebidas energéticas/soda
O Vegetariana Od Otra — describir:
O Otra — describir:
éCual seleccién describe mejor su relacion con el éCual seleccion describe mejor su relacion con el ALCOHOL?
TABACO/NICOTINA? O 2 0 menos bebidas alcohdlicas por dia
O Nunca fumador O 3 0 mas bebidas alcohdlicas por dia
O Exfumador - ¢ Fecha en que lo dejé? O No bebo alcohol
O Fumador actual (seleccione todo lo que aplique) O Soy un alcohdlico en recuperacion
O Cigarrilos
O Cigarrillos electrénicos/vaping éUsa drogas recreacionales?  Si No
O Puros En caso afirmativo, équé drogas usa?
O Pipa O Anfetaminas (uppers, speed, mentanfetaminas)
O Anterior tabaco sin humo O Benzos (Xanax, Klonopin, Altivan)
O Actual tabaco sin huno O Cocaina
O Heroina
éConsume marihuana? Si No O Otra — describa:

En promedio, écudntos dias a la semana realiza actividad fisica de moderada a extenuante?

éEs sexualmente activo/a? Si No
En caso afirmativo, équé tipo de anticonceptivo utiliza?
O Ninguno O Dispositivo intrauterino
O Pildoras anticonceptivas O Método del ritmo
O Condones O Ligadura de trompas
O Anticonceptivo subdérmico [ Anillo vaginal
O Diafragma O Vasectomia
O Inyeccidon (Depo Provera) Od Coitus interruptus

En las ultimas dos semanas, ¢ ha sentido poco interés o Si No
placer en hacer las cosas?
En las ultimas dos semanas, éha sentido decaimiento, Si No

depresion o desesperanza?
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Nombre del Paciente

Revision de Sistemas

Fecha de Nacimiento

éCuales sintomas ha tenido en las ultimas dos semanas? (Seleccione todas las que correspondan)

General:
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Cabeza:
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Torax:
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Pechos:
O
O
Corazoén:
O
O
O

Ganancia o pérdida de peso
Fatiga

Fiebre/Escalofrios

Sudores nocturnos

Inflamacién de los ganglios linfaticos

Caidas frecuentes
Intolerancia al calor o frio

Dolor de cabeza
Cambios en la visidn
Sangrado por la nariz
Dificultad para tragar
Problemas con los oidos

Dificultad para respirar
Sibilancias

Tos

Roncar

Problemas al dormir

Bulto o0 masa
Secrecion del pezdn

Dolor en el pecho
Hinchazdn de las piernas
Latido del corazén irregular

Gastrointestinal:
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Nauseas

Estrefiimiento

Vomitos

Diarrea

Heces negras o alquitranadas
Dolor abdominal
Acidez/Indigestion

Urinarios:
O Miccion frecuente
O Sangre en la orina
O Dolor al orinar
O Incontinencia urinaria
O Incapacidad para orinar

Musculoesquelético:

O Dolor en las articulaciones
O Espasmos musculares
O Inflamacidn de las articulaciones
O Dolores musculares
Piel
O Cambios en lunares
O Erupcién cutanea
Social:
O Depresion
O Ansiedad
O Considerar el suicidio
O Trastornos del suefio
O Autolesion intencional
Sexual:
O Problema con la funcién sexual
O Précticas sexuales inseguras
Neuroldgico:
O Mareos
O Pérdida de la conciencia/desmayos
O Debilidad
O Pérdida de la memoria/atencion
O Entumecimiento
O Otro — Por favor describa:
Solo Mujeres
O Secrecion vaginal
O Dolor pélvico
O Periodos irregulares
Fecha del ultimo periodo
é¢NUmero de Embarazo?
¢NUmero de embarazos llevados a término?




