-

A

9. ESTA USTED TOMANDO O UTILIZANDO CUALQUIERA DE LO SIGUIENTE?

A ABDIGHCOS? ..o e e e e 8 1 2 s i i S N
B. Anticoagulantes? ............... L. & U s braiebasiad ik $E e e B ek § N
G Modicationes PRER I MOIIET ... o 0oi095 000 000565 550w sbid o i B b o o Bl 5 b ) B a8 B S N
D. Antibistaminicos, descongestionantes? ..., ... oo 4 DIVNE <orho fr e By o dolt oIS A T FREM W, T T S N
E. Presibnaltaocorazén? ............... 5 R 5 R 5 500 e e e o e e o f e 8 s o B b e 6 S N
F. Esteroides? .. ...... S vicreenrrar %555 paess e e R S N
G, Tranquilizanies, antidepresivos? ... .. L A S e LTI L P i A S N
H. Medicinzs BEstomacales {antidcidos)? . .................. ... e tte ettty aes S N
1. Medicinas para reducir el cholesterol? ......... ¢ Bk e o3 B e A §58 1) e ) S S 8 AL e S S . N
3. Aspirina, ibuprofen, NSAIDS o medicinas anti-inflamatorias, narcoticos, opio u otro medicamento
PR RO R ORI . v o i g g oo e i B i 2 6 o T e s b e e S N
¥. Pastillas para bajar de peso o de dxeta {sin prescripcién o namralw) ................. oaTh i A 4 e 5 N
L. Vitaminas, remedios naturales (ginko biloba, efedra, ginseng, ei¢) u otros suplementos? . .............. S N
M. Marihuana, cocaing v s Grogas “reCreacIonales’ ? .. . ... e S N
N. Algun oiro medicamento, pastitlas, suplementos o drogas? .......... B R U SRR P e g : S N
FAVOR DE ANOTAR TODAS LOS MEDICAMENTOS QUE ACTUALMENTE INGIERE.
10. Es usled alergico o ha tenido alguna reaceion a: o
A. Anestesia Local {como nuvocainai? ....,.. § N F. Codeina, narcticos u opio? ........ S N
B. Peniciling, amoxicilipa o cefdlosporina? ... § N G. B2 Boii i ndani Waddd s bt b3 e 8§ N
C, Otros antibiblicos? .........ccceunuee.. S N H. Oiras alergias o reacciones? ..., - S N
D. Bubituratos o sedantes? ... ... veveve:n. 8 N Favor enumerar: :
E. Aspiring, ibuprofen, NSAIDS, u otro
medicamento para el dolor? § N
11. Tiene fiebre, piquetes o alergias ena piel €1€7 . ... ... .o uiiii it e S N
12. Consume aleohof? Cuanto dianiamente? Hace cuanto {wmgo S N
13: FOmR] :;vissopusnisnsnmmannas 615 %05 ER § ks 8 9 e S b s R weth g ol SR Beiae e B S N
Cuanto diarismente? Hace cuanto tiempo?
14, Consume 1abaco bucal? . 5ihe RS SR T N B Hace coanio ncm;»g’? S N
15, Esté o ha eciado en un pmgmma de mcuperamén ﬂLohéhca pdedrogas? Lol Lol i Bt $§ N
16. Tiene alguma otra enfermedad, corbdménapmblamqmmhayamdohﬁmquemwqumdmdemw § N
17. Le gusiaria platicar con el doctor en privado sobre algun asunto? ... ... ... ... i iieniiioon § N
18. Algun comentario adicional?
19. MUJERES
A, Toma pastillas antioOnCEPIIVAS? . . . vt e e e ca e ans S N
B. EBstd embarazada, vatando de quedar embarazada o alguna posibilidad que pudiera estar embarazada? . . .. $ N
C. Eslamamanlandi? ... ..ot e e e 3 N
D. ilsmtomandaAjgunraemplawhormonal”,..,........_,, ............ SRR T S

Entiends la imporiancia de 1a historia de salud verdadera y se que informacién incomplete pueda tener algun efecto en mi
tratamiento. De acuerdo a mi conocimiento, la informacién anteriormente descrita esti completa y es verdadera.

Fecha

Firma de la persona que completd el cuestionario

GRACIAS. Favor entregar el formulario a la recepcionista antes de completer cualquier otra informacidn contenida en este
paquete; favor no escribir nada bajo esta linea.
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\ Cuestionario Medico °

A

N | N Please Print
Fecha ‘ Nombre del paciente Sexo . Fecha de Nacimiento
S : . ‘ oM QF S J

*

Nombre de la persona completando el formulario (st no es el puciente) y relacion con ¢l paciente:

Nombre o e v S o Relacion

Favor responder a las siguientes preguntas Jo mejor que pueda, tnmandn en cunnta quc las respuestas correctas son 1mportamm para

la calidad del cuidado. LMWWMMM@

I”AVOR RESPON?)A AL CIRCULAR 8 (S\ or No (N) PARA CADA PREGUNTA

£ Es'fausmdbiendcsamd?..,.(., .......... Gid il e m i

2. Ha habido algun cambio en su salud durante este Mo 8867 + .+ vr .. SRR K SR e

3. Fecha del Ghimo examen con el médico _ e - N ‘

4, Estd usted actualmente bajo cudado MEGICOT ... ... .. ey it inis et itnscer e aae e :
Si lo estd, cual es la razon?_ oo i i
Nombré del Médico: — ' RN Tcléfono

3. Ha tcmdo ﬂgufsa enfcme_tj@d earm, operauonus o ha estado haspimhmdo? e Yo B 3 0 gn g B AR BB
ﬁescnha y anate fechas aprexamaﬁas .

6. Ha m.mdm aiguf; upc) z:ics wdmcfm mtfavcnmsﬁ 0 arwstema gzznmi? N S TP T
Tuvo algun upade etbcms_ne&aweﬂ £ othn T F i p o sn & i s b e B B i oy AR i B s v R e

7. Por lo general, talera tratamientos dsmmeﬁ sin- mngun gmblema’? ¢ 5l P 0§ R N s 0w B e R B8 £ SR

8. TIENE O HA TENIDO ALGUNA VEZ: | _ '
A. anermc:dadcs de:& carazén clatwtadas dmdc su nammmnto? 24 59 gie Rfasmen E & ba agd 184 1p B 5o 5E e
C

BO WO

'»mkgia dﬁ car&zén. angwpiasﬁa o mm&pasos}? St

de {a arterin caronmm gmbfﬁu alta, pal;;ztfxs.mnes,-
D. El’lféi‘!‘flﬁdﬂdﬁﬁ Pulmonares (Asma, ?&nﬁscma, Tog crdnica, bmnquius, Nenmoniy; mbmmlasx‘

falta de aire, tos severa)? ...,

B Déserderws neawlégmos (ntaques, apﬂtsps’ : j' . _ .
B Enfetwedades de laSangre (sangrado, anemia, n‘aﬁsfusu&n z:le; samgm, o !ss 591:331 mcrcm fwlmeme)'?
G. Enfemedadﬁa de! Higado (jamxdice, hfz' _amis) s ,‘._. ey
M. Bufermedades de Rifidn] .. ‘ ; .
1. Diabetes?
I Bafermedades de 1a Tiroide (hipotizaid; :fnﬁ o )0, e SR 1SR L SIS A
Ko Artitis? B ddnde? a0z g, o
1., Ulceras sstomacales o pmblcmas mteamwh,s? A N
M. GIEOMa? .. .oty i B S man % e v s Bk o bay ndmus B RFR §
. Llagasolesmnes ﬁaquamos fmiabﬁca’? O T T
4 Implamcs/uxmmmlencualquier parte del cuupo’? (comén cadc,m mdniia)’* . ", " B¥m s g wyn
Radiacién (tratarafento de vayos x conlei el cancer) en la c&xbc-za o cuello? . _' .- ;'._f', s e AE
; Ruidog en la wandibuta, delor cerca del ofdo cuindo masma? W R o 5% i ; 40 sad e sk Bxbe
- Problemag nasales o sinusitis?. Lo,
S Algun a enfermedad, inedicing, cirugfa de uansplaam 0 IIIV qut' ha\ra dtsnutmrdo Su a;stcum imnunoldglm?
T.
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Informacion del Paciente

Favor llenar el formulario con letrade molde

= = _Fecha
Nombre Egl Paciente F;cba de Nacimiento Sexo QM QF
Si es Menor, Nombre del Padre o Madre . Teléfono Residencia |
Direccién v : . Teléfono Alterno
Cindad ... . Estado Cédigo Postal
Correo electrdnico
Seguro Social # _ sexo [ Masculino () Femenino  Fecha de Nacimiento
Estado Civil Notbre del Cényuge |

Licencia de Conducit/Nimero de Identificacién #

Nombre de la Compadifa

Del padre O Madre______- Estado

Eswdiante 0 8i [ No

Nomibre del Médica _

No, de Teléfono _

Causa del Tratamiento _

Euliste

Cmmctmde Emerg‘encia'
Tiene Seguro Dental? {81 Q'No
Razon de 1a Visita:

Nombre de la Aseguranza

. No. de Teléfono _

- Referido F’or
D Anuncio en el Periédico
0 Anuncio en a Radio
0 Directorio Telefénico
0 Pas por el Lugar
| G Anunmo en Te icvméu

 Volante

o

W Référi:cio por 1N 4migo

0 Aleance de Mercadso

{0 Otro..

a .Refmda por ut agente profesional

l ‘Péchn.__,,_' i

“Firona det Paciente "

La informucion anteriorments deserita queda exactaménte igual, sin carmbios.

: 'Fesh&
‘ Lamfomucmn anferiorments: dvscntmuesda uxncmmf:&m iguu, sin cam!)(o&

F‘mm da[ Paciente

§i ¢s menor, Fivma del patlee o madve ..,

Si e menor, Firma dg:i- pzﬂm o nadre

Pecha

Bl de) Paciente _,

Lat informacion anenormente desorits queda exactuments igual, sin caribios.

Feohil i
Lav informauida an mnurmsntc desenits qucda exactamente iguat, sin cambios.

Fir nm ) Packenie

- Sies wienor, Fiema dol padie o madre

S e meior Birma del pudee o madee

A L



