Atlantic
Health System

Atlantic Medical Group
CUESTIONARIO MEDICO

Fecha:

Nombre del paciente:

INFORMACION DEL PACIENTE:

Apellido: Nombre: Fec. de nac.:
Direccion: Ciudad: Estado: CP:
Tel. de casa: Tel. celular:

Correo electrénico: Sexo: Religion:

Empleador: Ocupacion: Tel. del trabajo:
Idioma principal: Origen étnico: Raza:
INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA:

Nombre: Relacion: Teléfono:

En caso afirmativo, indique el (los) nombre(s):

¢, Podemos dejar un mensaje en el teléfono de casa o celular con los resultados de las pruebas? CASA: [JSI [JNO CEL. [JSI CIJNO

¢ Podemos hablar con un miembro de su familia sobre su atencion y los resultados de las pruebas? [1Si [JNO

SEGURO PRIMARIO:

TITULAR DE LA POLIZA:

Apellido: Nombre: Fec. de nac.:
Direccion: Ciudad: Estado: CP:
Relacion con el paciente: Numero de Seguro Social:

Empleador: Numero de teléfono del empleador:

Direccion: Ciudad: Estado: CP:
Nombre del seguro:

Direccion: Ciudad: Estado: CP:
N.° de ID del seguro: N.° de grupo:

SEGURO SECUNDARIO:

TITULAR DE LA POLIZA

Apellido: Nombre: Fec. de nac.:
Direccion: Ciudad: Estado: CP:
Relacion con el paciente: Numero de Seguro Social:

Empleador: Numero de teléfono del empleador:

Direccion: Ciudad: Estado: CP:
Nombre del seguro:

Direccion: Ciudad: Estado: CP:
N.° de ID del seguro: N.° de grupo:

Firma del médico: Fecha: Hora:
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Atlantic

Health System Fecha:

Atlantic Medical Group Nombre del paciente:
Médico de Atencion Primaria: Teléfono:
Médico remitente: Teléfono:

¢ Tiene un testamento vital o directiva anticipada? [1Si [1NO
En caso afirmativo, envienos una copia para archivarla en su expediente médico.
En caso negativo, ¢ le gustaria recibir esta informacién? [1Si [1NO

RAZON DE LA CONSULTA: Fecha de la lesidn (si es pertinente):

Indique sus preocupaciones, problemas o sintomas actuales de salud:

¢ Siente dolor? [1Si CINO

) o~ ~~ A D LN~

@v@ @v@ @__'@ @v® @v® & ) En caso afirmativo, ¢qué nivel??

~ — _ <> 7 ¢Doénde?

0 2 4 6 8 10
ALERGIAS o intolerancia a medicamentos (incluir tipo de reaccion):
[JNINGUNO

NOMBRE DEL MEDICAMENTO DOSIS FRECUENCIA ¢NECESITA
INCLUYA -VITAMINAS-HERBALES Y S/ RECETA mg/unids. | ;Cuantas veces al dia? ;mafiana o RESURTIR?

[] MARQUE LA CASILLA SI NO TOMA MEDICAMENTOS | asp /gtas. | noche? ; después de las comidas?

Farmacia: Ubicacion: Teléfono:

Firma del médico: Fecha: Hora:
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Atlantic
Health System

Atlantic Medical Group

Fecha:

Nombre del paciente:

VACUNAS:

[] Tétano

[ Hepatitis A

[] PPD positiva o Mantoux (prueba cutanea de tuberculosis)

Verifique si le han administrado las siguientes e incluya la fecha (si se conoce):

[ Gripe
[] Hepatitis B

[ 1 Neumonia

(] Herpes zoster

ANTECEDENTES MEDICOS: VERIFIQUE S| ALGUNA VEZ HA TENIDO LO SIGUIENTE:

NO  si NO  si NO  si

Anemia ] ] Diabetes mellitus O O Enfermedad de nervios/mtsculos [] O
Ansiedad O [ Enfisema H O Osteoporosis O I
Artritis O O ERGE O O Otro cancer d O
Asma O O Glaucoma U U igg\r;ul.las Ic(i)rr:e’s::)sanoc|’tica S S
Fi?rilacion auricular 0 0 ﬁc;pl‘:tifizrdlaco S S Accidente cerebrovascular [ ] ]
Cancer [ [ P Abuso de sustancias ] ]
Cataratas 0] 0] VIH/SIDA u u Enfermedad de la tiroides [] 0
IcC 0 [ Hiperlipidemia O 0 Tuberculosis O O
Trastorno de coagulacién [] O Hipertension Ol Ol Ulceras (Gl) O O
EPOC O ] Enfermedad renal Ol ] Deficiencia de vitamina D [] ]
Demencia [ [ Meningitis [l [l Otro: O O
Depresion ] [ Infarto de miocardio ] ]

¢Alguna vez lo han operado? [ SI

ANTECEDENTES QUIRURGICOS: VERIFIQUE SI ALGUNA VEZ HA TENIDO LO SIGUIENTE:

NO si NO si NO si

Apendectomia ] ] Cesarea ] ] Cirugia del intestino delgado ] ]
Cirugia cerebral ] ] Cirugia ocular ] ] Cirugia de la columna ] ]
Cirugia mamaria ] ] Cirugia por fractura ] ] Amigdalectomia ] ]
IBAC ] ] Reparacién de hernia ] ] Ligadura de trompas ] ]
Colecistectomia ] ] Histerectomia ] ] Reemplazo de valvula ] ]
Cirugia de colon ] ] Reemplazo de articulacion [] ] Vasectomia ] ]
Cirugia cosmética ] ] Cirugia de la prostata ] ] Otro: ] ]
HISTORIA FAMILIAR: | EDAD SI VIVE EDAD AL MORIR PROBLEMAS DE SALUD O CAUSA DE MUERTE
MADRE:

PADRE:

HERMANOS:

HERMANAS:

HIJOS:

Firma del médico:

Fecha:

AH11339 (04/18)

Hora:
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Atlantic
Health System Fecha:

Atlantic Medical Group Nombre del paciente:

ANTECEDENTES SOCIALES:
Tabaco: ¢ Cual es su estado actual de fumador? [J FUMADOR ACTUAL [JEXFUMADOR [] NUNCA HA FUMADO

Si actualmente es fumador, ¢cuantos fuma por dia?

Si fue fumador, ¢cuando lo dejo? / /

Alcohol: ¢Bebe vino, cerveza o licor? [1Si [JNO

En caso afirmativo, jcuantas bebidas por semana?

Drogas: ¢Actualmente usa drogas recreativas? []Si []NO

En caso afirmativo, ;qué tipos?

¢ Con qué frecuencia por semana?
Actividad sexual: ¢Es sexualmente activo? []SI [ JNO [JACTUALMENTE NO
Sus parejas sexuales son: [ ] MASCULINAS [ FEMENINAS [ AMBOS

¢, Qué formas de control de natalidad o proteccion esta usando?

MANTENIMIENTO DE LA SALUD: Indique a continuacion las fechas de los servicios preventivos mas recientes que ha recibido

Prueba Fecha de la ultima prueba Nunca realizada

Colonoscopia O

Densitometria ésea

Examen de la vista (Oftalmologia)

Hemoglobina A1C (prueba de sangre)

Muestra de orina

Prueba de Papanicolaou

O 0Ooo0oooQgd

Mamografia
EVALUACION DE OTONO:
¢ Sufrio alguna caida durante el afio pasado? []Si [JNO []NO, NO SOY AMBULATORIO

En caso afirmativo, 4 cudl es el nimero de caidas que sufri6 el afio pasado?
¢Hubo una lesién con la caida? []SIi []NO

EVALUACION DE NECESIDADES DE APRENDIZAJE:

¢ Quién es el aprendiz principal? []YO []FAMILIA [JPAREJA []CUIDADOR

¢ El aprendiz principal tiene dificultades del aprendizaje? []SI []NO

En caso afirmativo, seleccione todas las dificultades que correspondan: [JLECTURA [JLENGUAJE [JVISUALAUDICION [JFISICA
[JEMOCIONAL [JCOGNITIVA [JFINANCIERA [JESPIRITUAL []JCULTURAL []OTRA

¢,Cual es el idioma preferido del aprendiz principal?

¢, Como prefiere aprender nuevos conceptos el aprendiz principal? [ ] ESCUCHANDO []JLEYENDO []DEMOSTRACION
[ FOTOS/VIDEO

Firma del médico: Fecha: Hora:
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Atlantic
Health System Fecha:

Atlantic Medical Group Nombre del paciente:

ANTECEDENTES DE SALUD DE MUJERES (si corresponde):

Numero total de embarazos: Numero de nacimientos:

Fecha del ultimo periodo menstrual, si todavia esta menstruando:

Edad de su primer periodo (menstruacion):

Edad de cesacioén de sus periodos (menopausia):

Fecha de la ultima mamografia: ¢Anormal? [JSI [JNO
Fecha de la ultima prueba de Papanicolau: ¢Anormal? [JSi CINO
Fecha de la ultima densidad 6sea: ¢Anormal? [JSi CINO

¢ Alguna vez ha usado pildoras anticonceptivas? [1Si [JNO En caso afirmativo, ;cuanto tiempo?

¢ Alguna vez ha tomado terapia de reemplazo hormonal? [1Si [INO En caso afirmativo, ¢ cuanto tiempo?
¢ Alguna vez le proporcionaron medicamentos para la fertilidad? [1Si [IJNO En caso afirmativo, ¢,cuénto tiempo?
¢ Alguna vez ha usado tamoxifeno o raloxifeno o medicamentos similares? [1Si [JNO En caso afirmativo, ¢,cuanto tiempo?

¢, Sus antepasados tienen ascendencia Asquenazi? [1Si [1NO

REVISION DE SISTEMAS: Por favor, indique cualquier antecedente personal a continuacion
CONSTITUCION: NO  si 0J0S:
Cambio de actividad
Cambio en el apetito
Escalofrios

=z
o
@

Secrecion ocular
Picazén ocular

Dolor ocular
Aumento de la sudoracion Enrojecimiento ocular
Fatiga Sensibilidad a la luz
Fiebre

OO0O00Qdd
OO0O00Qdd

Trastornos visuales

ogoooood
ogoooood

Peso inesperado

CABEZA/0IDOS/NARIZ/GARGANTA: BESPIRATORIO:

Congestion O] O] Apnea O O
Problemas dentales m m Presi6n en el pecho O O
Babeo ] ] Asfixia ] ]
Secrecion 6tica O O Tos O O
Dolor de oido ] ] Dificultad para respirar | O
Hinchazon facial ] ] Estridor ] ]
Pérdida de la audicion ] ] Sibilancia ] ]
Ulceras orales O O

Hemorragias nasales ] ] CARDIOVASCULAR:

Goteo postnasal O] O] Dolor de pecho 0 0
Rinolrlrea O O Hinchazdn en las piernas ] ]
Presion de los senos paranasales ] ] Palpitaciones 0 0
Estornudos O] O]

Dolor de garganta ] ]

Tinnitus O O

Dificultad al tragar O] O]

Cambio de voz [ ]

Firma del médico: Fecha: Hora:
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Atlantic Medical Group

Fecha:

Nombre del paciente:

REVISION DE SISTEMAS (continuacion): Por favor, indique cualquier antecedente personal a continuacion

GASTROINTESTINAL:
Distension abdominal

Dolor abdominal
Sangrado anal
Sangre en las heces
Estrefiimiento
Diarrea

Nauseas

Dolor rectal

Vomito
ENDOCRINO:
Intolerancia al frio o al calor
Aumento de la sed
Aumento de la orina
Aumento del hambre

GENITOURINARIO:
Dificultad para orinar
Dolor al orinar
Problemas de control de la vejiga
Dolor de estomago
Frecuencia

Dolor genital

Sangre en la orina
Secrecion del pene
Dolor en el pene
Hinchazon del pene
Inflamacion escrotal
Dolor testicular
Urgencia

Disminucion de la orina

MUSCULO:

Artritis

Dolor de espalda

Problema de la marcha
Inflamacidn o dolor articular
Dolor muscular

Dolor o rigidez en el cuello

NO

Oo0o00oOooooo

OO0000Dooooooogd O0O0d

OO00000

si

Oo0o00oOooooo

OO0000Dooooooogd O0O0d

OO00000

PIEL:
Cambio de color
Palidez
Sarpullido
Herida

ALERGICO/INMUNO:
Alergias ambientales
Alergias alimentarias
Inmunocomprometido

NEUROLGGICO:
Mareo

Asimetria facial
Dolores de cabeza
Mareo leve
Entumecimiento
Convulsiones
Dificultad del habla
Desmayos
Temblores
Debilidad

HEMATOLOGICO y LINFATICO:
Ganglios linfaticos inflamados
Moretones/sangra facilmente

PSIQUIATRICO:
Agitacion

Problema conductual
Confusidn

Disminucion de la concentracion
Estado de animo inquieto
Alucinaciones
Hiperactividad
Nerviosismo/ansiedad
Autolesivo

Alteracion del suefio
Suicida

goooogoooo oog oooo g

oo

Ooooogoooono

Oo0od

oo goooogoooo oog

Ooooogoooono

Firma del médico:

Fecha:

AH11339 (04/18)

Hora:
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