TN Department of
.Health

ANTECEDENTES MEDICOS

Tenga en cuenta: Toda la informacion es confidencial y pasard a formar parte de su historia clinica.

Por favor, complete todas las casillas lo mejor posible

FAVOR DE ESCRIBIR CON CLARIDAD.

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento: /. /.

Nombre preferido:

Fecha de la visita:

Sexo al nacer:
O Masculino O Femenino O Intersexual
Pronombre preferido:

Se identifica como:
U Hombre O Mujer
OHombre trans/transexual postoperado de

éPiensas en ti mismo como
OPrefiero no decir
ULesbiana/Gay o Homosexual

QEl dElla mujer a hombre UHeterosexual

4 Elix/elle QO Otro: O Mujer trans/transexual postoperado de UBisexual
hombre a mujer Qalgo mas, por favor especifique
4 Otro: UNo sé

Alergias (medicamentos, alimentos, latex, picaduras de abejas, etc.)

Tipo de reaccion

Utilizar la seccidén de comentarios adicionales para indicar otras alergias, medicamentos, suplementos, etc.

Medicamentos y suplementos con y sin receta

Dosis y frecuencia

Motivo

Médicos y farmacias

Farmacia

Direccion

Teléfono/fax

Proveedor/especialistas de atencion primaria

Direccion

Teléfono/fax

Médico de atencion primaria:

Especialista:

Hospitalizaciones/cirugias

Incluya todas las visitas/estancias, procedimientos, incluso si no son pertinentes a esta visita. Si no tiene antecedentes, escriba “ninguno”.

Hospitalizaciones/cirugias

Fechas

Descripcion
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SI EL NINO QUE SE ATIENDE HOY ES MENOR DE 6 ANOS, COMPLETE ESTA SECCION

¢Cudndo empezd la atencidn prenatal? Hospital de U Complicaciones del recién nacido:
Q 1er trimestre (de 0 a 13 semanas) nacimiento:
Q20 trimestre (de 14 a 26 semanas) Peso al nacer: Ib oz o kg O Unidad de cuidados intensivos neonatales

O 3¢ trimestre (de 27 a més de 40 Semanas) O Complicaciones de parto: Edad al momento del alta:__ 0 Dias O Semanas

d None O No sabe

O Complicaciones del embarazo: O Nacimiento prematuro (menos de 37

semanas)

Edad gestacional
Nacimiento vaginal
Cesarea

Motivo:

éTuvo su bebé una prueba de audicion para
recién nacidos?
asi: O Aprobada ([ Reprobada
0 No U Nosabe
¢Tuvo su bebé una prueba de deteccidn para recién
nacidos (prueba del talén)? O Si O No 0 Desconocido

(semanas) O No sabe

Estreptococos del grupo B (GBS): Q
O Positivo O Negativo 1 No sabe a

VOLUNTADES ANTICIPADAS PARA LA ATENCION MEDICA (SOLO para mayores de 18 afios)
Ejemplo: Testamento en vida, poder notarial duradero, donacién de 6rganos, orden de no reanimar

¢ Ha finalizado algin documento de voluntades anticipadas? 0Si dNo En caso negativo, ¢desea informacion?d Si No

El consumo de alcohol, tabaco y drogas recreativas puede afectar su salud e interferir con ciertos medicamentos y tratamientos.
Sus respuestas seran confidenciales. (Alcohol 12 oz de cerveza, 5 oz de vino, 1.5 oz de licor )

¢Bebe alcohol? ¢Usa tabaco? (Cigarrillo, vaporizador, rapé, tabaco de mascar) | ¢Usa drogas con fines recreativos?

U Nunca U Nunca fumé ni consumi tabaco sin humo O Nunca
U Solia beber, pero lo dejé en (afio) 4 Si, fumo QCigarrillos U Cigarros U Pipas U No, pero he usado
asi paquete(s) diarios durante afios U Si, uso

Qvino  Ocerveza O licor 1 Si, uso tabaco de mascar o tabaco sin humo U Medicamentos inhalados
U Tengo_ tragos por dia (cantidad) diarios durante afios U Medicamentos inyectados
U Tengo_ tragos por semana U Solia fumar, pero lo dejé en (afio) O Prefiero no decir

O ¢Con qué frecuencia toma 5 o mas bebidas
en una ocasion?
O Prefiero no decir

Dejar de fumar

U No estoy interesado en dejar de fumar
U Estoy interesado en dejar de fumar

U Prefiero no decir

Deteccion/Pruebas
PROPORCIONE LA FECHA Y LOS RESULTADOS DE SU ULTIMA EVALUACION A SU SABER Y ENTENDER

O Carcinoma O Célula basal
O Células escamosas O No sabe
{ Otros:

U Pérdida de vision

U Pérdida de audicién

U Usa lentes de contacto o gafas
U Otros:

Mamografia: Resultado O Normal O Andmalo | Fecha: Notas:
Prueba de colon: Resultado @ Normal O Anémalo | Fecha: Notas:
Papanicolaou: Resultado 1 Normal O Andémalo Fecha: Notas:
VPH: Resultado O Positivo O Negativo Fecha: Notas:
VIH: Resultado O Positivo O Negativo Fecha: Notas:
Hepatitis C: Resultado O Positivo O Negativo Fecha: Notas:
Otras pruebas: Fechas: Notas:
Antecedentes médicos
Generales Piel Cabeza/Ojos/Oidos/Nariz/Garganta| Vias respiratorias
U Obesidad U Eccema Q Rinitis alérgica estacional Q Asma .
Q Limitacién de la actividad fisica | O Psoriasis (alergia al polen) Q EPOC/e_n_flsema
U Problemas sexuales O Antecedentes de cancer de la O Sinusitis crénica a B_ronq.ums feFurrente
U Otros: piel Q Glaucoma U Fibrosis quistica

U Apnea

0 Embolo/coagulo pulmonar
O Céncer de pulmén

A Otros:

Cardiovascular

Gastrointestinal

Genitourinarios

Musculoesqueléticos (artromialgias)

U Presion arterial alta

U Valvulopatia

U Insuficiencia cardiaca
congestiva

U Colesterol alto

U Enfermedad cardiovascular
Edad al momento del ataque
cardiaco: ____

O Latidos irregulares del corazén

U Marcapasos

O Enfermedad vascular periférica

U Venas varicosas

O Trombosis venosa profunda
(TVP)

U Otros:

O Hernia de hiato
U ERGE (enfermedad por reflujo
gastroesofagico)
Q Ulcera
O Enfermedad de la vesicula
biliar
U Enfermedad hepatica
O Antecedentes de hepatitis
O Higado graso (esteatosis
hepatica)
QO Enfermedad del colon
U Céncer de colon
U Pancreatitis
U Otros:

U Enfermedad renal
O Calculo renal
O Infeccidn urinaria (UTI)
O Fibromas uterinos
O Sangrado uterino anémalo
U Histerectomia
Motivo:

O Infecciones vaginales

O HPB (hiperplasia benigna de la
prostata)

U Céncer de prostata

U Céncer de testiculo

U Otros:

O Artritis
O Osteopenia/osteoporosis
Ultima prueba de densidad dsea:

O Fractura:

O Protesis articular :
O Fibromialgia

O Otros:
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Antecedentes médicos

Endocrinos Neuroldgico Psiquiatrico Sanguineos

U Diabetes O Aneurisma cerebral U Ansiedad U Trastornos hemorrégicos
OTipo 1 O Tipo 2 O Accidente cerebrovascular U Depresion U Trastorno de la coagulacion
O Gestacional U Traumatismo U Bipolar U Anemia

O Enfermedad tiroidea
O Céncer de tiroides

craneoencefalico
O Tumor cerebral

U Trastorno de estrés
postraumatico (TEPT)

{ Célula falciforme
O Enfermedad

O Neoplasia endocrina U Enfermedad de Parkinson U Trastornos de la conducta O Rasgo
multiple U Demencia alimentaria 4 Otros:
O Céncer medular de U Trastorno U Pensamientos suicidas
tiroides convulsivo/epilepsia 4 Otro
U Otros: U Neuropatia
Q Migrafias/dolores de cabeza iLe gustaria hablar de alguna
Q Retraso del desarrollo inquietud?
U Discapacidad intelectual
U Otros:
Infeccioso Cancer Otro Inmunizaciones: Incluir fecha si se
conoce
Alguna vez ha tenido: Q Tipo/ubicacion: Q Gripe (influenza):

U Hepatitis
O VIH/SIDA
O Tuberculosis
O Infeccidn de transmision
sexual
O Clamidia
o Sifilis
O Otro:
1 SARM (estafilococo)
O Absceso O (infeccién)
O Abscesos recurrentes
O Varicela
U Sarampion
U Paperas
d Otros:

O Gonorrea
O Herpes

Edad al momento del diagndstico

U Tipo/ubicacion:

Edad al momento del diagndstico

U Tipo/ubicacion:

Edad al momento del diagndstico

U Tipo/ubicacion:

Edad al momento del diagndstico

U Defecto congénito
U Condicidn genética
Describir:

{ Otros:

O Neumonia:
Q Ultima vacuna contra el tétanos:

U Hepatitis A:

U Hepatitis B:

U Triple virica (MMR):
O Varicela:

O Zoster (culebrilla):
O VPH:

U Antimeningocécica:
4 covib-19:

4 Otros:
Incluir la clinica/oficina de vacunacion si
se conoce

Antecedentes familiars Comprobar solo la madre, el padre, el hermano, o el hijo

|I:IMarque aqui si desconoce sus antecedentes familiares

Madre

U Cardiopatia
Edad de inicio:

U Diabetes

e Type 1 or Type2
Edad de inicio:

U Céncer
Tipo:
Edad de inicio:

U Enfermedad mental
Tipo:
Edad de inicio:

U Condicion genética:
Tipo:

U Otros:

U Otros:

U Fallecida:
e Edad

Padre
U Cardiopatia
Edad de inicio:
O Diabetes
e Type 1 or Type 2
Edad de inicio:
O Céncer
Tipo:
Edad de inicio:
O Enfermedad mental
Tipo:
Edad de inicio:
U Condicién genética:
Tipo:
O Otros:
A Otros:
U Fallecido
® Edad

U Fallecido(a)
® Edad

Hermano(a)
U Cardiopatia
Edad de inicio:
O Diabetes
e Type 1 or Type 2
Edad de inicio:
O Céncer
Tipo:
Edad de inicio:
O Enfermedad mental
Tipo:
Edad de inicio:
U Condicién genética:
Tipo:
O Otros:
O Otros:

Nifo
U Cardiopatia
Edad de inicio:
O Diabetes
e Type 1 or Type 2
Edad de inicio:
O Céncer
Tipo:
Edad de inicio:
O Enfermedad mental
Tipo:
Edad de inicio:
U Condicién genética:
Tipo:
A Otros:
A Otros:
U Fallecido(a):
® Edad

*Advertencia: Preguntas personales en el lado posterior de la hoja*

Antecedentes médicos 07.06.2022 rev 11.04.2022

Pagina3de 4




**COMPLETE SOLO SI ES NECESARIO, NO SE REQUIERE PARA TODAS LAS VISITAS**

SOLO PARA HOMBRES: ANTECEDENTES DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

¢Ha sufrido abuso fisico o sexual?

ANTECEDENTES DE SALUD SEXUAL

PLAN DE VIDA REPRODUCTIVA O Prefiero no decir

¢Alguna vez ha tenido relaciones sexuales? U Si O No O Prefiero no decir

¢Tiene hijos ahora? asi O No O No sabe

¢Ha tenido relaciones sexuales con:d Mujeres d Hombres O Ambos

éLe gustaria tener (mas) hijos? De ser asi, écuando?

¢ Pareja sexual que usa drogas callejeras intravenosas? U Si 1 No U No sabe

asi O No

Tiene una pareja sexual que haya tenido alguna vez: O ETS O VIH O Ambos

U No aplicable U No esta seguro o es indiferente

Alguna vez ha tenido: O Clamidia O Gonorrea O Otra:

¢Qué método anticonceptivo esta utilizando?

SOLO PARA MUJERES: ANTECEDENTES DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

¢Ha sufrido abuso fisico o sexual?

IANTECEDENTES DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

ANTECEDENTES DE SALUD SEXUAL

¢Alguna vez ha tenido un periodo menstrual? O Si 1 No O Prefiero no decir

kAlguna vez ha tenido relaciones sexuales?d Si 1 No O Prefiero no decir

¢Cuantos afos tenia cuando empezd su periodo menstrual?

¢Cuantos afios tenia la primera vez que tuvo relaciones sexuales?

¢Con qué frecuencia tiene menstruaciones?

¢Ha tenido relaciones sexuales con: O Mujeres O Hombres O Ambos

¢Cudntos dias dura su periodo menstrual?

¢ Pareja sexual que usa drogas callejeras intravenosas? 1 Si (d No O No sabe

Mi sangrado es... O Pesado O Ligero 0 Mediano

¢Tiene una pareja sexual que haya tenido alguna vez: O ETS O VIH O Ambos

¢Tiene calambres durante su menstruacién? 0 Si O No O No estoy segura

Alguna vez ha tenido: O Clamidia O Gonorrea O Otra:

¢Qué medicamento toma para los calambres?

¢Sangrado o manchado entre periodos?

QSi O No O No estoy segura

¢Sangrado/manchado después del sexo? O Si U No U No estoy segura

¢Alguna vez ha estado embarazada? asi O No Q Prefiero no decir

PLAN DE VIDA REPRODUCTIVA O Prefiero no decir

Edad del primer embarazo:

¢Qué método anticonceptivo esta utilizando?

¢Ha usado medicamentos de fertilidad?

éProcedimientos de fertilidad? (FIV) A Si O No O Noestoy segura

dsSi O No O No estoy segura

¢éLe gustaria tener (mas) hijos?

¢Cudndo fue su ultimo parto?

asi O No

O No estd seguro o es indiferente

4Se hizo un cheaueo desbués del dltimo narto? O Si O No Fecha

¢Estd amamantando ahora mismo? asi ONo

O Prefiero no decir

a No

¢Su madre tomd DES (hormonas) durante el embarazo? O Si

O No estoy segura

Comentarios/informacion adicionales

Antecedentes médicos 07.06.2022 rev 11.04.2022

Pagina 4 de 4





