INFORMACION DEL PACIENTE

POR FAVOR SELECCIONE EL DOCTOR: |C|ick on drop down arrow >>>>>>>>>>
APELLIDO: NOMBRE: SEGUNDO NOMBRE:
DIRECCION:
CIUDAD:: ESTADO: CODIGO:
TELEFONO DE LACASA: () FAX DELACASA: ()
TELEFONO DEL TRABAJO: () #DE CELLULAR / COMPANIA:
METODO PREFERIDO DE CONTACTO: CORREO ELECTRONICO:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: SEGURO SOCIAL:
ESTADO CIVIL: RAZON DE SU CONSULTA:
EMPLEADOR: OCUPACION:
CONTACTO DE EMERGENCIA: TELEFONO: ( ) EELQXBI\EI\??EI
QUIEN ES SU DOCTOR PRIMARIO: TELEFONO: ( )

POR QUIEN FUE REFERIDO:

DADO DE ALTA Y ASIGNACIONES
Comprendo que soy responsable financieramente de todos los cargos incluyendo honorarios de abogados y cortes. En caso de que esta cuenta no sea cancelada,
sera referida a una compaiiia de recaudadores.
FIRMA REQUERIDA:
PACIENTE / PADRES / RESPONSABLE: FECHA:




MARQUE LA RESPUESTA QUE CORRESPONDA. SI NO SABE LA RESPUESTA CORRECTA, ESCRIBA “NO LO SE” EN EL RENGLON PROVISTO.

;Actualmente se esta atendiendo con un medico? Oosr  ONO
¢Con quien? ;Cuando? ;Por qué?

¢Cuando se realiz6é un examen fisico completo por ultima vez? Estatura: __________ Peso:

¢Esta tomando alglin medicamento, sustancia o vitamina? (En caso afirmativo, mencionarlos) Osr ONO
¢Es alérgico a alglin medicamento o alimento? (En caso afirmativo, mencionarlos) Osr ONO

;Usted o alglin miembro de su familia han tenido algin problema importante con anestesia? (En caso afirmativo, explicar) [ st ONO

¢Es alérgico a algin metal o al latex? (encerrar conun circulo)....... ... Osi O NO
¢Esta embarazada o sospecha que podriaestarlo? ... ... ... Osf O NO
¢Usa algan medicamento anticonceptivo? ... ... . ... i Osf O NO

¢Alguna vez recibi6 tratamiento o le han dicho que podria tener una enfermedad o afeccion cardiaca? (En caso afirmativo, mencionarlas)

Ost ONO

¢Tiene presion arterial alta o baja? (encerrar conun circulo) ............. oo o Osi ONO
¢Tiene un marcapasos o una protesis valvular implantada? .................. . Osi ONo
¢Alguna vez tuvo fiebre reumatica? ... .. ... Osi ONO
;Utiliz6 ACUTANE? (En caso afirmativo, mencionar cuando:) ... Osi ONO
;Alguna vez tomo las pastillas para adelgazar PHEN-FEN o FENTERMINA? ... ... Osi ONO
¢Alguna vez tuvo una enfermedad grave o se le realiz6 previamente a una cirugia? (En caso afirmativo, mencionarlas) ... Osi ONO
¢Alguna vez le realizaron CIRUGIA PLASTICA? (En caso afirmativo, mencionarla) Osi ONO
¢Alguna vez le realizaron radioterapia, quimioterapia por un tumor, crecimiento u otra afeccion? .................... ... . Osi ONO
¢Tiene algan trastorno hematologico como anemia, leucemia o trastornos por inmunodeficiencia? ....................... .. Osi ONO
¢Alguna vez sangro excesivamente después deun corte o lesion? ................o. Osi ONO
¢Tiene reflujo acido, hernia de hiato, ulceras o dificultad para tragar? (encerrar con un circulo) .......................... .. Osi ONo
;Tiene alglin problema renal o hepatico? (encerrar con un circulo) ... Osi ONO
dEsusted diab@Uico? .. ...t . Osit ONoO
¢Tiene asma? (En caso afirmativo, cuando fue el altimo episodio:) .......... ... ... Osi ONO
(En caso afirmativo, ;fue internado? ; Cuando?) Osi ONO

¢Tiene epilepsia 0 trastornos CONVULISIVOS? ... .. . i e Osi ONO
¢Tiene antecedentes de apnea del SUERO? ... .. ... i i Osi ONO
(En caso afirmativo, jusa un dispositivo CPAP?) O st oNo

dEsusted VIH POSITIVO? ... .u e e e e e e Osi ONO
¢Tuvo o tiene un resultado positivo en el examen de Hepatitis? ........... ... ... i Osi ONO
¢Tiene o ha tenido T.B. (TUberculosis)? .. ... ..o i e e e e e e e Osi ONO
¢Fuma, mastica, aspira o utiliza otras formas de tabaco, incluyendo cigarros? (En caso afirmativo, ;Cuanto?) ___ [ st ONo
¢Consume bebidas alcoholicas? (En caso afirmativo, jcon qué frecuencia?) Osi ONO
¢Utiliza habitualmente marihuana, cocaina u otra sustancia ilegal? ............. ... Osi ONo
¢Harealizado alglin tratamiento psiquiatrico? ......... ... ..o i Osi ONO
¢Aceptaria una transfusion de sangre en caso de emergencia? ............ ... . Osi ONo
¢Tiene alguna enfermedad, afeccion o problema no mencionado? (En caso afirmativo, mencionarlos) ...................... Osi ONO

CERTIFICO QUE LA INFORMACION QUE ANTECEDE ES COMPLETA Y EXACTA

FIRMA DEL PACIENTE/RESPONSABLE:
FECHA:

| Print Form | | Submit Form
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