CareMedica
Formulario de admision del historial médico del paciente

Nombre: DOB: FECHA:

Motivo de la visita de hoy:

(1 Nuevo paciente (1 Enfermedad [ Autorizacidn prequirurgica
USeguimiento del alta hospitalaria [ Lesién laboral [JAccidente automovilistico
(1 Reemplazo hormonal (1 Programa de pérdida de peso bajo supervision médica
Farmacia preferida: Teléfono de farmacia:

Direccion de la farmacia:

Farmacia de venta por correo:

Proveedor(es) de atencidn primaria actual/anteriorNombre:

Nombre: Teléfono:

Nombre: Teléfono:

Especialistas actuales/anteriores:

Cardiologist: Teléfono:
Dermatologist: Teléfono:
Gastroenterologist: Teléfono:
Ophthalmologist: Teléfono:
otra: Teléfono:
otra: Teléfono:

¢Alguna preocupacion actual?

Alergias y sensibilidades a medicamentos, alimentos, animales, etc. Incluya las reacciones:

1 No se conocen alergias



Nombre del medicamento Frecuencia

A partir de

Prescriptor

TODOS los medicamentos actuales (enumere todos los medicamentos con y sin receta, anticonceptivos,

vitaminas y suplementos):

(1 No tomar medicamentos

HISTORIAL MEDICO PASADO

12

=2
o

HISTORIAL MEDICO PASADO

<2

NO

Anemia

VIH/SIDA/Hepatitis

Asma

Hipotiroidismo

Coagulo de sangre/DVT

Enfermedad de Lyme

Cancer:

Osteoporosis/Osteopenia

COPD

Enfermedad vascular periférica

Diabetes tipo I/tipo Il

EEEEEE

Psoriasis

Gota

Insuficiencia renal/enfermedad renal

LI

Ataque cardiaco/angina

Artritis reumatoide/lupus

Enfermedad cardiaca/marcapasos

Ataque

Alto sangre presién

Tuberculosis

Historia de la transfusién de sangre

Ulcer/Acid Reflux/GERD

Antecedentes de medicacion con prednisona o esteroides

L]

EEEEEENNN NN N

Otra:

EEEEEEENN NN N

CIRUGIAS PASADAS RAZON

CIRUJANO

FECHA




HOSPITALIZACIONES PASADAS RAZON FECHA

Atencidn preventiva: Indique la fecha de su mas reciente; si la desconoce, marque "desconocido":

Fisico completo: Fecha: (OJDesconocida
Colonoscopia: Fecha: (OJDesconocida
Limpieza Dental: Fecha: (OJDesconocida
Examen de la vista: Fecha: (Desconocida
COVID Vacuna: Fecha: (dDesconocida
COVID Refuerzo: Fecha: (JDesconocida
Tuberculosis Prueba: Fecha: (IDesconocida
Tetanus Inmunizacidn Fecha: (ODesconocida
Prevnar 13: Fecha: (Desconocida
Pneumovax 23: Fecha: (ODesconocida
Shingles: Fecha: (ODesconocida
HPV: Fecha: (JDesconocida
Meningitis: Fecha: (OJDesconocida
TDAP: Fecha: (JDesconocida
Influenza Vaccination: Fecha: (IDesconocida
Measles Inmunizacion: Fecha: (JDesconocida
Hepatitis A Inmunizacion: Fecha: (dDesconocida

Hepatitis B Inmunizacion: Fecha: (OJDesconocida




Historia familiar

Relacién ¢éViva o fallecida? Enumere cualquier enfermedad hereditaria,
enfermedad crénica o causa de muerte.

Madre

Padre

abuelo paterno

abuela paterna

Abuelo materno

Abuela materno

hermanos

hermanas

hijos

Hijas

Historial social

Estado civil: [ Soltera (1 Casada

¢Cudl considera usted que es su nivel de estrés?

(Viuda

(1 Divorciada

1 Medio OAlta

¢Tiene antecedentes familiares de problemas médicos, mentales o hereditarios? [Si CONo

Por favor enumere:

¢Ha viajado fuera de los EE. UU. en los ultimos tres afios? [C1Si CINo

é¢Doénde y cuando?

¢Tiene usted un testamento vital? (1 Si

INo




¢Estd su tiempo bien equilibrado entre su trabajo, su familia y sus aficiones? [(JSi CJNo

¢éUsais cinturones de seguridad? (1Siempre (dGeneralmente [(JOcasionalmente CINunca

Si usted monta en bicicleta o motocicleta, éusa casco? [1Si CINo

éSufre usted de caidas frecuentes? C1Si COINo

Si hay un arma en su casa, éesta fuera del alcance de los nifos y descargada? [1Si CINo

Si eres mujer, éte realizas un autoexamen de mamas mensualmente? (JSi CINo

Si eres hombre, éte haces un autoexamen testicular mensualmente? (JSi CINo

¢éPracticas sexo seguro? (JSi CONo

éHas consumido drogas ilegales? (JSi CINo

¢Cémo describirias tu ingesta alimentaria?

¢Cudntas tazas de café o bebidas con cafeina bebe al dia?

¢Qué actividad fisica o ejercicio (si realiza alguno) realiza y con qué frecuencia?

¢Fuma usted? (JAhora (JPasado (INunca

Si es asi, écuantas por dia y por cuanto tiempo?

¢Cudnto alcohol bebes? por dia por semana
Si es asi, écuantas veces durante el Gltimo mes ha consumido mas de 4 bebidas alcohdlicas en un dia?

¢Actualmente experimenta alguno de los siguientes sintomas? Marque con un circulo todos los que correspondan:

- Pérdida de interés en cosas que solia disfrutar - Pensamientos de muerte/suicidio
- Tristeza cronica - Sentimientos de inutilidad, culpa
- Problemas para concentrarse/tomar decisiones - Pérdida de energia/agotamiento

- Inquietud/Incapacidad para permanecer quieto - Cambios en el apetito

- Desesperanza
P Otra:




Sé6lo para mujeres

Ultimo periodo menstrual: Duracion del periodo:

Método anticonceptivo:

Ultima prueba de Papanicolaou:

Proveedora Telefono #

Ultima mamografia:

Proveedor del pedido: Telefono #:

¢Estds experimentando o estas activamente en la menopausia? Sio No

Ultimo Embarazo:

éAlguna vez has tenido algun aborto espontdaneo? Sio No ... Sies asi, cuantas
é¢Nacimientos vivos? Si o No ... Si es asi, cuantas

é¢Terminaciones? Si o No ... Si es asi, cuantas



	New Patient: Off
	PreSurgical Clearance: Off
	Auto Accident: Off
	Hospital Discharge FollowUp: Off
	Hormone Replacement: Off
	Illness: Off
	Work Injury: Off
	Medically Supervised Weight Loss Program: Off
	Preferred Pharmacy: 
	Pharmacy Phone: 
	Pharmacy Address: 
	Mail Order Pharmacy: 
	Name: 
	Phone: 
	Name_2: 
	Phone_2: 
	Cardiologist: 
	Phone_3: 
	Dermatologist: 
	Phone_4: 
	Gastroenterologist: 
	Phone_5: 
	Ophthalmologist: 
	Phone_6: 
	Other: 
	Phone_7: 
	Other_2: 
	Phone_8: 
	Any Current Concerns: 
	Allergies and sensitivities to medications food animals other Please include the reactions 1: 
	Allergies and sensitivities to medications food animals other Please include the reactions 2: 
	Allergies and sensitivities to medications food animals other Please include the reactions 3: 
	No known allergies: Off
	Medication NameRow1: 
	FrequencyRow1: 
	As ofRow1: 
	PrescriberRow1: 
	Medication NameRow2: 
	FrequencyRow2: 
	As ofRow2: 
	PrescriberRow2: 
	Medication NameRow3: 
	FrequencyRow3: 
	As ofRow3: 
	PrescriberRow3: 
	Medication NameRow4: 
	FrequencyRow4: 
	As ofRow4: 
	PrescriberRow4: 
	Medication NameRow5: 
	FrequencyRow5: 
	As ofRow5: 
	PrescriberRow5: 
	Not taking medications: Off
	PAST SURGERIESRow1: 
	REASONRow1: 
	SURGEONRow1: 
	DATERow1: 
	PAST SURGERIESRow2: 
	REASONRow2: 
	SURGEONRow2: 
	DATERow2: 
	PAST SURGERIESRow3: 
	REASONRow3: 
	SURGEONRow3: 
	DATERow3: 
	PAST SURGERIESRow4: 
	REASONRow4: 
	SURGEONRow4: 
	DATERow4: 
	PAST HOSPITALIZATIONSRow1: 
	REASONRow1_2: 
	DATERow1_2: 
	PAST HOSPITALIZATIONSRow2: 
	REASONRow2_2: 
	DATERow2_2: 
	PAST HOSPITALIZATIONSRow3: 
	REASONRow3_2: 
	DATERow3_2: 
	PAST HOSPITALIZATIONSRow4: 
	REASONRow4_2: 
	DATERow4_2: 
	Unknown: Off
	Unknown_2: Off
	Unknown_3: Off
	Unknown_4: Off
	Unknown_5: Off
	Unknown_6: Off
	Unknown_7: Off
	Unknown_8: Off
	Unknown_9: Off
	Unknown_10: Off
	Unknown_11: Off
	Unknown_12: Off
	Unknown_13: Off
	Unknown_14: Off
	Unknown_15: Off
	Unknown_16: Off
	Unknown_17: Off
	Unknown_18: Off
	Living or DeceasedMother: 
	Please list any inherited diseases chronic illness or cause of deathMother: 
	Living or DeceasedFather: 
	Please list any inherited diseases chronic illness or cause of deathFather: 
	Living or DeceasedPaternal Grandfather: 
	Please list any inherited diseases chronic illness or cause of deathPaternal Grandfather: 
	Living or DeceasedPaternal Grandmother: 
	Please list any inherited diseases chronic illness or cause of deathPaternal Grandmother: 
	Living or DeceasedMaternal Grandfather: 
	Please list any inherited diseases chronic illness or cause of deathMaternal Grandfather: 
	Living or DeceasedMaternal Grandmother: 
	Please list any inherited diseases chronic illness or cause of deathMaternal Grandmother: 
	Living or DeceasedBrothers: 
	Please list any inherited diseases chronic illness or cause of deathBrothers: 
	Living or DeceasedSisters: 
	Please list any inherited diseases chronic illness or cause of deathSisters: 
	Living or DeceasedSons: 
	Please list any inherited diseases chronic illness or cause of deathSons: 
	Living or DeceasedDaughters: 
	Please list any inherited diseases chronic illness or cause of deathDaughters: 
	Single: Off
	Married: Off
	Divorced: Off
	Widowed: Off
	Low: Off
	Medium: Off
	High: Off
	Do you have a family history of medical mental or hereditary problems: 
	undefined: Off
	Please list 1: 
	Please list 2: 
	Travel Outside the US within the past three years: Off
	Do you have a living will: Off
	Is your time well balanced between your jobs family and hobbies: Off
	Always: Off
	Usually: Off
	Occasionally: Off
	Never: Off
	If you ride a bicycle or motorcycle do you wear a bike helmet: Off
	Do you have frequent falls: Off
	If there is a gun in your home is it out of childrens reach and unloaded: Off
	If you are a female do you do a monthly selfbreast exam: Off
	If you are a male do you do a monthly selftesticular exam: Off
	Have you used illegal drugs: Off
	No_10: Off
	No_11: Off
	How would you describe your dietary intake 1: 
	How would you describe your dietary intake 2: 
	How many cups of coffee or caffeinated drinks do you drink daily: 
	What if any physical activityexercise do you engage in and how often 1: 
	What if any physical activityexercise do you engage in and how often 2: 
	What if any physical activityexercise do you engage in and how often 3: 
	If so how many per day and for how long: 
	Now: Off
	Past: Off
	Never_2: Off
	How much alcohol do you drink: 
	per day: 
	If yes how many times in the past month have you had more than 4 alcoholic drinks in one day: 
	Other_3: 
	Last Menstrual Period: 
	Length of Period: 
	Form of Birth Control: 
	Last Pap Smear: 
	Provider: 
	Phone_9: 
	Last Mammogram: 
	Ordering Provider: 
	Phone_10: 
	Last Pregnancy: 
	Yes or No circle one If yes how many: 
	Live Births Yes or No If yes how many: 
	Terminations Yes or No circle one If yes how many: 
	Text2: 
	Text3: 
	PMHAnemia: Off
	PMHAsthma: Off
	PMHBloodClotDVT: Off
	PMHCancer: Off
	PMHCopd: Off
	PMHDiabetes: Off
	PMHGout: Off
	PMHHeartAttackAngina: Off
	PMHHeartAttackPacemaker: Off
	PMHHighBloodPressure: Off
	PMHHistoryOfBloodTransfusion: Off
	PMHHistoryOfPrednisoneOrSteroidMedication: Off
	PMHHivAidsHepatitis: Off
	PMHHypoHyperthyroidism: Off
	PMHLymeDisease: Off
	PMHOsteoporosisOsteopenia: Off
	PMHPeripheralVascularDisease: Off
	PMHPsoriasis: Off
	PMHRenalFailureKidneyDisease: Off
	PMHRheumatoidArthritisLupus: Off
	PMHStroke: Off
	Tuberculosis: Off
	PMHUlcerAcidRefluxGerd: Off
	PMHOther: Off
	Text8: 
	Date11_af_date: 
	Date12_af_date: 
	Date13_af_date: 
	Date14_af_date: 
	Date15_af_date: 
	Date17_af_date: 
	Date18_af_date: 
	Date19_af_date: 
	Date20_af_date: 
	Date21_af_date: 
	Date22_af_date: 
	Date23_af_date: 
	Date24_af_date: 
	Date25_af_date: 
	Date27_af_date: 
	Date28_af_date: 
	Date29_af_date: 
	Date30_af_date: 
	Date1_af_date: 
	Text4: 
	Text2p2: 


