-L Nombre:
Al

BaylorScott&%ite Fecha de nacimiento:
DIGESTIVE DISEASES
FORT WORTH Fecha de hoy:

A meenmber of Healdh texas Provider Newwork

Formulario de Historial de Salud — Nuevo Paciente

Gracias por elegir nuestra clinica para sus necesidades de atencidon médica. Agradecemos su ayuda para
completar este formulario, ya que nos ayudara a cuidar mejor de usted. Esta es informacion confidencial
que debe guardarse en su expediente médico electroénico.

¢Cual es la razon de su visita?

éHa visto a un gastroenterdlogo antes: [1Si CINo

En caso afirmativo, éa quién vio?

¢Quién es su médico de atencion primaria?

¢Quién te refirid a las enfermedades digestivas de BSW — Fort Worth?

Alergias

Por favor, enumere cualquier alergia que tenga (alimentos o medicamentos) e indique el tipo de
reaccion.

Farmacia

Farmacia preferida: Phone:

Direccion:

Medicamentos

Por favor, enumere sus medicamentos y dosis actuales (incluye medicamentos herbales, suplementos
dietéticos, vitaminas, Tylenol, ibuprofeno, inyectables / infusiones y otros medicamentos de venta libre)

Nombre del medicamento Dosis y frecuencia
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Historia Médica / Revision de Sistemas

Por favor, marque todo lo que corresponda.

LIMelanoma
JHueso(s) roto(s)
[1Osteopenia
[1Osteoporosis
[IPapanicolaou anormal
[IDiabetes

LlPresion arterial alta
[CJEsclerosis Multiple
ClLupus

LlEnfermedad tiroidea
[ClAtaque cardiaco
UArritmia cardiaca
Olnsuficiencia cardiaca
LGolpe
OEnfisema/COPD
LJAsma

OlPancreatitis
OEnfermedad renal

OTuberculosis

[IDepresioén
OAnemia
[OODeficiencia de vitamina D

ODeficiencia de vitamina
B12

[IPérdida de peso (___Ibs)
CJAumento de peso (___lbs)
LlFiebres

OEscalofrios

[CIDebilidad

[CIFatiga

[ISudores nocturnos

ClErupciones
cutaneas/Sores/Blisters
(opcion de circulo que se
aplica)

OPsoriasis
OPérdida de la vision
OVisién doble

CIEnrojecimiento ocular
(Episcleritis)
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CIDolor ocular (uveitis)
[IDolores de oido

[INariz que moquea
LDolor sinusal

[ClAlergias estacionales
UUlceras orales

[CIDolor de garganta
[(IDificultad/Dolorosa Tragar
OTos

LIDRespiracion de ifficultia
LISibilancias

[IDolor de pecho

OHinchazoén en las
piernas/Pies

[CLatido rapido del corazén
UAcidez

CIRefflujo acido
[JRegurgitacion
ON&auseas/Voémitos

OHinchazoén



LIDolor abdominal
LlEstrefiimiento

LIDolor pélvico
LIEndometriosis
ODolor/hinchazén articular
[CIDolor de espalda
L1Célula falciforme

CTransfusion(es) de sangre
previa(s)

LIHinchazén de las glandulas
[ISangrado facil
Ointolerancia al calor/frio

[Sudoracion excesiva

Otro:

LIDiarrea
[ISangrado rectal
[IMigrafias
[(lJaquecas
LConvulsiones
[IDesmayos
UTrauma de cabeza

CEntumecimiento en manos
o pies

LlAnsiedad
IPénico
[IDesesperanza

[IPensamientos de carreras

[ISangre en la orina
OUrina dolorosa
Ulinsomnio

[ISuefo no reparador
CIRonquidos
(OHepatitisA/B/C
LFistula Perianal

OTrombosis venosa
profunda

LIEmbolia pulmonar
LINeumonia

OIPiedras de rifidn

Por favor, enumere cualquier oleada con fechas:

Historia familiar

LINo hay conocimiento de la historia familiar

[adoptado

Por favor, enumere la historia clinica familiar a continuacion, asegurese de incluir cualquier problema de

Gl.
Problemas médicos Difuntos | Sise muere, la causa de la
muerte
Madre
Padre
Hermano
Hermano
Hermano
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Abuela Materna

Abuelo Materno

Abuela Paterna

Abuelo Paterno

Historia Social

éusted fuma? 0OSi O No [Anterior

éUsas tabaco para masticar? [Si [INo [JAnterior
éBebes alcohol? [ Diario Osocialmente CInunca O antiguo

¢éUsas drogas recreativas/callejeras? [Diario Csocialmente CInunca Cantiguo

Tipo:

Vacunas

¢Cudando fue tu ultima vacuna contra la gripe?

éAlguna vez has recibido una vacuna contra la neumonia (Pneumovax)? En caso afirmativo, cuando?

¢Alguna vez hasrecibido una vacuna contra la hepatitis A? En caso afirmativo, écuando?

¢Alguna vez has recibido una vacuna contra la hepatitis B? En caso afirmativo, écudndo?

éAlguna vez has recibido una vacuna contra el herpes zéster? En caso afirmativo, écuando?

¢Alguna vez te has hecho una prueba cutanea de tuberculosis? En caso afirmativo, cuando y cual fue el
resultado?

éAlguna vez te hicieron un andlisis de sangre para la tuberculosis? En caso afirmativo, écudndo y cudl fue el
resultado?
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