: : T : Virginia
Historial médico del paciente Oncology Associates
Nombre: Fecha de nacimiento: Edad:
Nuam. Seguro Social: Fecha de hoy: Sexo: Masculino [ Estatura:

Femenino O

Identidad de género:

O Hombre O Mujer O Transgénero masculino (hombre) O Transgénero femenina (mujer) O Genderqueer/No binario O Prefiero no contestar

Pronombres: O Ella/esta/suya [ El/este/suyo [ Ellos/estos/suyos O Otro O Prefiero no contestar
Preferencia religiosa (ej. cristianismo, islam, judaismo, etc.): O Prefiero no contestar
Médico de atencion primaria: Teléfono:

Médico que lo derivo: Teléfono:

Otro médico (Nombre/Especialidad): Teléfono:

Proveedor de salud de la conducta:

Nombre de la farmacia: Numero de la farmacia:

Problema actual o razén de la consulta:

HISTORIAL MEDICO ANTERIOR: Marcar todas las casillas que correspondan.

Alergias O Hepatitis’/Enfermedad hepatica O
Anemia/Trastornos sanguineos O Hipercolesterolemia O
Artritis O Hipertensién O
Asma O Arritmia O
Coagulos sanguineos O Enfermedad renal O
Cancer O Pancreatitis O
Cataratas O Anemiafde.células O
alciformes
Colitis O Sinusitis O
Diabetes O Derrame O
Enfisema O Tiroides O
Reflujo gastroesofagico O Tuberculosis O
Glaucoma O Ulceras O
Enfermedad cardiaca O
Otro:
Otro:

¢Alguna infeccion o enfermedad infantil poco comun?

OPERACIONES: Indicar ario, operacion y cirujano (si lo sabe)

o o~ W N~




PRUEBAS RUTINARIAS DE DETECCION DE CANCER:

Mamografia:

Examen de senos:

Papanicolau/Examen pélvico:

Heces para sangre oculta:

Examen de préstata/PSA:

Radiografia del pecho:

Colonoscopia/Sigmoidoscopia:

ALERGIAS A MEDICINAS: Si

No

NOMBRE DEL FARMACO(S)/TIPO DE
REACCION:

oagd

MEDICINAS Y SUPLEMENTOS NUTRICIONALES:

DOSIS
(mg o mcg)

NOMBRE DEL FARMACO

CUANTAS VECES AL DIA

CUANTO TIEMPO (MES/ANOS)

Vacunas (Indicar fecha de la ultima vacuna):

Neumonia Herpes zoster
1ra. dosis: 1ra. dosis:
2da. dosis: 2da. dosis:

Vacuna de COVID 1ra. dosis:
O &) 2da. dosis:
O Moderna 3ra. dosis:

O  Pfizer

Gripe:




HISTORIAL FAMILIAR:

Pariente

Edad, si vive

Problemas médicos

Si fallecid, indicar la causa

Padre

Madre

Hermano/a

Hermano/a

Hermano/a

Hermano/a

Hermano/a

Para otros parientes, tales como abuelos, tios y tias: Marcar todas las casillas que correspondan

Anemia O
Coagulos sanguineos O
Trastornos sanguineos O
Cancer O

Diabetes

Enfermedad cardiaca
Hipertension

Derrame

Aproximadamente el 10% del cancer es hereditario. Si le preocupa que su familia corra riesgo, quiza deba realizar una

consulta genética.

¢, Quiere hablar de esto con su médico? Si O
No O
REVISION DE SISTEMAS: Marcar todas las casillas que correspondan
FIEBRE O PERDIDA DE PESO O FATIGA O
GENERAL ; SUDORES
ESCALOFRIOS 0O SUBIDA DE PESO O NOCTURNOS O
DOLORES ;
DE CABEZA O ZUMBIDO EN LOS 0iDOS O DOLOR DE MUELAS O
DESMAYOS O SINUSITIS O VISION DOBLE O
CONVULSIONES [ GOTEO POSTNASAL O VISION BORROSA O
MAREOS O DOLOR DE GARGANTA O CATARATAS O
CABEZA PERDIDA DE
AUDICION O RONQUERA O GLAUCOMA O
DOLOR DE Oipos [ DOLOR DE LENGUA O
SANGRADO DE ULTIMO EXAMEN OCULAR
ENCIAS O HEMORRAGIAS NASALES O
TOS O DIFICULTAD PARA RESPIRAR O SOPLO CARDIACO O
ESPUTO O DOLOR DE PECHO O FIEBRE REUMATICA O
ALTA PRESION
PECHO TOS CON SANGRE O PALPITACIONES O ARTERIAL
SIBILANCIA O INFLAMACION DE LOS PIES O ULTIMA RADIOGRAFIA DEL
BRONQUITIS O ASMA O PECHO
CUELLO BULTOS O BOCIO O | bOLOR O TORTICOLIS O
SECRECION DE LOS
SENOS BULTOS O DOLOR O PEZONES O
NAUSEA O DOLOR ABDOMINAL O ESTRENIMIENTO O
VOMITOS O HERNIA DE HIATO O DIARREA O
DOLOR AL
ABDOMEN TRAGAR O ULCERA O HEMORROIDES =
DIFICULTAD SANGRE EN LAS 0O
PARATRAGAR U GAS o HECES
INDIGESTION O ESTOMAGO DISTENDIDO O HECES NEGRAS O




REVISION DE SISTEMAS (CONT.): Marcar todas las casillas correspondientes

SANGRE EN .
LA ORINA 0 NUM. DE EMBARAZOS
ARDOR AL NUM. DE,ABORTOS MANCHITAS DE
ORINAR O ESPONTANEOS SANGRE O
ORINAR CON .
FRECUENCIA D NUM. DE ABORTOS CALAMBRES D
DIFICULTAD
URINARIO/ PA'RA’\AOI;I\I/INPE}%AR O NUM. DE HIJOS SECRECION O
GINECOLOGICO
INFECCIONES DE ) )
VEJIGA/RINON ULTIMO PERIODO MENSTRUAL INFECCIONES
O VAGINALES O
LEVANTARSE
POR LA NOCHE . DURACION ULTIMO PAPANICOLAU
A ORINAR
SENSACION DE
VEGIJA LLENA O  |INTERVALO
CAMBIO EN EL_
PIEL SARPULLIDO O PICOR O CABELLO O LAS UNAS O
RIGIDEZ EN LAS
ARTICULACIONE O INFLAMACION O Sgé¢M3552 O
NEURO- S
MUSCULAR DOLOR EN LAS
ARTICULACION O DOLOR DE ESPALDA O VENAS VARICOSAS O
ES
MORETONES O O ANEMIA O INFUSION PASADA O
HEMATOLOGICO | HEMORRAGIAS
CON FACIILDAD REACCIONES A
TRANSFUSIONES O
PROBLEMAS DE INTOLERANCIA AL FRIO O SED O HAMBRE
ENDOCRINO TIROIDES O CALOR O EXCESIVA O
ANSIEDAD O DEPRESION O | PERDIDA DE MEMORIA O
PSIQUIATRICO
ATQE,&I’E%DE m| IDEAS SUICIDAS O INSOMNIO m|

HISTORIAL SOCIAL:

Orientacion sexual:

Otro (describir):

O Heterosexual

[ Bisexual

O Lesbiana o gay

O Prefiero no contestar

Estado civil:

Numero de hijos: Edad/Sexo de los hijos:

¢ Esta o podria estar actualmente embarazada? 0O Si O No O N/A
¢ Tiene previsto tener hijos en el futuro? O Si O No O N/A
¢ Desea hablar sobre la conservacion de la fertilidad? O Si O No O N/A

Nombre del cényuge:

Ocupacién del conyuge:

Ocupacién del paciente:

Nivel mas alto de educacién obtenido:




El paciente vive: Solo O Hijo(a) O
Cényuge O Padre(s) O
Hermano(s) O Amigo O
Otro O
Historial de tabaco
Cigarrillos [] ; Cuantos afios?
Cigarros [ Numero por dia
Pipa O Si lo dejo, ¢cuando?
Historial de alcohol
Cerveza [] ¢ Cuantos afios?
Vino [] ¢ Cuanto por dia/semana/mes?
Licor Si lo dejo, ¢,cuando?
Consumo recreativo de drogas [ Transfusiones de sangre [ Pruebas de VIH O
Marihuana [J ; Tiene tarjeta de marihuana medicinal? O Si O No
En tal caso, ¢quién se la recet6?
SERVICIOS DE APOYO:
¢, Tiene un documento de instrucciones previas? O sSi O No
¢ Tiene un testamento vital? O si O No
¢ Tiene un poder notarial médico? O si O No
¢ Desea hablar con una trabajadora social sobre algo que necesita? O Si O No
¢ Piensa que el TRANSPORTE sera un problema para llegar a sus citas? O sSi O No
¢ Desea hablar con un representante de beneficios para pacientes sobre alguna inquietud econémica? O Si O No

FIRMA DEL PACIENTE:

FIRMA DEL MEDICO:

Revisado en diciembre de 2023
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