Falls Canyon Surgical Associates
Historia Medica (Health History)

Nombre: Fecha:

razon de su visita:

¢Ha sido diagnosticado por un médico, cualquiera de lo siguiente?

[J  Mamograma Abnormal [] Depresidon []  Hiperlipidemia (Alto []  Trastorno Convulsivo
[l Anemia [1  Diabetes Colesterol) [l Cancerde la Piel

[J  Ansiedad [J  Diverticulitis [J Hipertension []  Apnea del suefio

[l Asma [J Enfisema [J  Colon Irritable (SCI) [J  Cancer del Estomago
[ fibrilacidon Auricular [J Infarto Cardiaco [J Reemplazo de [ Embolia

[l Trastorno hemorrégico [ Falla Cardiaca Articulacion [ Trastorno de Tiroides
[l Codgulos sanguineos [1  Soplo Cardiaco -Previoo  [] Insuficiencia Renal [l  Tuberculosis

[1  Estenosis carotidea Actual [J  Enfermedad del higado []  Ulcerativa Colitis

[J  Claudicacién []  Reemplazo de vélvula [l SARM/MRSA [1 Infeccidn en la via

[J  Pdlipos del colon Cardiaca [J  Marcapasos Urinaria (Frecuente)
[J  Cancer del Colon [J  Hepatitis (Tipo: ) [J  Pancreatitis

[l EPOC [J Hiatal Hernia []  Cancer Rectal

[1  Enfermedad de Crohn [ VIH []  Fiebre reumatica

Historial quirdrgico (Por favor proporcione la fecha de TODA cirugia previa y el nombre del doctor. Todas las cirugias son
relevantes a su cuidado médico.)

vesicula Biliar Extirpacién de Colon
derivacién Cardiaca Apendectomia
Amigdalotomia Cirugia de Ulcera
Adenoidectomia Cirugia Mamaria
Reparacion de Hernia valvula Cardiaca
Marcapasos Histerectomia

Otras Cirugias

Examenes Diagnosticos/Revision (¢ Le han hecho estos algunos de estos?)

Colonoscopia SI/NO Cuando Donde
Endoscopia Superior SI/NO Cuando Donde
Mammograma SI/NO Cuando Donde
Ultrasonido Mamario SI/NO Cuando Donde

Historial Familiar: ¢ Algun familiar ha tenido alguno de estos? Si es un si, por favor indique su relacién y que lado de la
familia. (Paternal o Maternal)

Cancer de Colon Trastorno Hemorragico
pdlipos Colon Enfermedad del Corazén
Cancer Rectal Enfermedad Celiaca
Cancer Uterino Colitis Ulcerativa

Cancer de Ovario Enfermedad de Crohn
Cancer de Pancreas Enfermedades del higado
Cancer de Préstata Hipertensién

Cancer Estomago Diabetes

Cancer de Mama Otra condicion Medica




Continuacidon del Historial Médico.

Historial Social

o Fuma o Nunca ha Fumado

o Toma Alcohol: Frecuencia:

0 Uso de Drogas: Que tipo:

0O Fumaba antes: Cuando Dejo:

0 Uso anterior de Alcohol: Cuando Dejo:

o Consumo de Alcohol Nunca

0 Uso de Drogas Nunca

¢ACTUALMENTE esta experimentando cualquiera de los siguientes?

Sistematico

0O Pérdida de Peso
0 Aumento de Peso
O Fiebre

o Cansancio

Hematoldgico
o0 Moretones con facilidad

0 Tendencia al sangrado

Ojos
O vision borrosa
O Perdida de visidn

ENT

o Dientes flojos

0O Sangramiento nasal frecuente
O Perdida de audicion

Cuello
o Dolor de cuello
O Rigidez del cuello

Cardiaco

O Latido irregular

0 Dolor de pecho

0 Dolor de pecho con ejercicio

0 Evaluado para el dolor de pecho

Pulmonar

o Silbido

O Falta de aire
o Tos crdnica

FARMACIA PREFERIDA:

Gastrointestinal

0 Dolor Abdominal

O Regurgitacién acida

o Eructacidn

O Heces negras y alquitranadas
0 Hinchazén

O Sangre en las heces

0 Cambios en habitos intestinales
O Estrefimiento

0 disminucidn de apetito

o Diarrea

o Dificultad al tragar

0O Acidez estomacal

O Ictericia

o Nausea

0O Sangrado rectal

O Escupir sangre

o Vomito

Genitourinario

o Sangre en la Orina
o Orina Oscura

o Dolor al orinar

Mujeres Solamente

O Bulto del seno
O Lactancia materna
o Embarazo

Musculoesquelético
0 Dolor de espalda
o Dolor de huesos

o Inflamacion de las extremidades

o Uso anterior de Drogas: Tipo/Cuando Dejo:

Neurolégico
o Desmayo
o Adormecimiento
o Debilidad

Endocrino

0O Sed excesiva

o Orina excesiva

O Intolerancia de temperatura

Piel

o Comezdn
o Bulto

o Ronchas
0 Ulceras

Psicolégico
o Ansiedad

0 Depresién



