SOUTHERN DOMINION HEALTH SYSTEM
CUESTIONARIO DE LA HISTORIA MEDICA PARA ADULTOS

Todas las preguntas incluidas en este cuestionario son estrictamente confidenciales y formaran parte de
su expediente médico.

Nombre (apellido, Fecha de nacimiento:
nombre e inicial de/ OM OF

segundo nombre):
Estado civil: [ Soltero [ En pareja O Casado [ Separado [ Divorciado [ Viudo

éQuién lo remitio a nuestro consultorio? Fecha de hoy:
Indique todos los problemas de salud que otros médicos le hayan diagnosticado.

= Alergi_as O EPOC/Enfisema

OO Anemia 0 Asma

O Ansiedad

O Reflujo gastroesofagico (GERD)
[0 Gota

O Hipertension (presion alta)

O Colesterol alto

O Insomnio (dificultad para dormir)

O Artritis

O Coagulos de sangre/Trombosis venosa profunda/
Embolia pulmonar

O Cancer (marque con un circulo el tipo):

Pulmon Prostata -
Colon Endometrio (Utero) g En;ermegag gellg§ rlgones
Mama Ovario nfermedad del higado

Cuello uterino Otro (indique): 0) Osteoporosis

O Enfermedad del corazon o de las arterias coronarias L Epilepsia o
-2 O Apnea del sueno
O Depresion o
O Apoplejia

O Diabetes (insulinodependiente)

O Diabetes (no insulinodependiente) O Enfermedad de la tiroides

Indique cualquier otro problema de salud (incluyendo los problemas de salud mental) que no esté en la lista de arriba:

Cirugias
Afo Motivo Hospital

Otras hospitalizaciones
Afo Motivo Hospital




Historia social

Historia laboral
Si actualmente tiene trabajo, éa qué se dedica?

Sino es asi, es: [ padre/madre de tiempo completo [ estudiante de tiempo completo O jubilado
[0 discapacitado [0 desempleado

Historia académica
¢Cual es el nivel de educacion mas alto que alcanz6? [ Elementary school O Middle school

O High school incompleta [ High school [ G.E.D. [ Escuela técnica o de oficios (después de high school)
O College incompleto O Tecnicatura [ Licenciatura [ Maestria

O Titulo profesional/Doctorado (PhD, MD/DO, 1D o similar) O Otro:

Indique los medicamentos recetados y de venta sin receta que toma, como vitaminas e inhaladores.

Nombre del

. Concentracion Frecuencia
medicamento

Alergias a medicamentos (indique la reaccidon que tuvo: sarpullido, hinchazon, dificultad para respirar, vomitos, etc.)

Nombre del Nombre del

) Reaccion que tuvo )
medicamento medicamento

Reaccion que tuvo

HISTORIA MEDICA DE LA FAMILIA

Indique todos los problemas médicos importantes en su familia, incluyendo, entre otros, cancer, diabetes, presion alta, colesterol
alto, enfermedad de los rifiones, enfermedad de la tiroides y problemas de salud mental (ansiedad, depresion, trastorno bipolar,
esquizofrenia) o marque la casilla “Desconozco la historia médica de mi familia”.

0 ME ADOPTARON [1 DESCONOZCO LA HISTORIA MEDICA DE MI FAMILIA

EDAD PROBLEMAS DE SALUD EDAD PROBLEMAS DE SALUD

Padre Hijos oM OF
Madre OMOF
Hermanos oM OF oM OF
OM OF OM OF

oM OF Abuela

materna

OM OF Abuelo

materno

oM OF Abuela

paterna

OM OF Abuelo

paterno



HABITOS DE SALUD Y SEGURIDAD PERSONAL

TODAS LAS PREGUNTAS DE ESTA SECCION SON OPCIONALES Y SE
MANTENDRAN BAJO ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD.

Cafeina O Nada O Café OTeé O Refrescos de cola
¢Cuantas tazas/latas por dia?
Alcohol ¢Bebe alcohol? OSi O No
Si la respuesta es “Si”, équé tipo? ¢Cuantos tragos por dia?
éLe preocupa la cantidad que bebe? OS O No
¢Ha considerado dejar de beber? OSi O No
¢Alguna vez tuvo una laguna mental? OSi O No
¢Tiene episodios de consumo excesivo de alcohol? OSi O No
Tabaco/ ¢Consume tabaco? OSi O No
Cigarrillo | [ Cigarrillos; cantidad de paquetes por dia: O Para mascar | [ Pipa O Puros
electronico O Cantidad de anos O Afo en que dejoé de fumar O Cigarrillo electrénico
Marihuana | ¢Fuma marihuana? OSi O No
Drogas ¢Consume drogas recreacionales o ilegales? OS O No
¢Alguna vez se inyecto alguna droga ilegal? OSi 'O No
Sexo ¢Tiene una vida sexual activa? OSi O No
Si la respuesta es “Si”, esta intentando lograr un embarazo? OSi O No

Si no esta intentando lograr un embarazo, indique los métodos anticonceptivos o de barrera que usa:

Las enfermedades relacionadas con enfermedades de transmision sexual y el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH), como el sida, se han convertido en un grave
problema de salud publica. Los factores de riesgo incluyen las relaciones sexuales sin

proteccion. ¢Le gustaria hablar con su proveedor sobre su riesgo de contraer estas iU No
enfermedades?
Seguridad ¢éVive solo? OSi O No
personal | sjno vive solo, équién vive con usted?
¢Sufre caidas frecuentemente? OS O No
¢Tiene pérdida de la audicién o vision? OSi |O No
¢Tiene un documento de voluntades anticipadas o un testamento vital? OS O No
¢éLe gustaria recibir informacion sobre como preparar un documento de voluntades Osi 'O No
anticipadas o un testamento vital?
Los abusos fisicos o mentales también se han convertido en un grave problema de
salud publica en este pais. Estos consisten en amenazas verbales o abusos fisicos o
sexuales concretos. ¢Tiene alguna preocupacion sobre el abuso o su seguridad Osi O No
personal?
éSe siente seguro en su casa? OSi O No
¢Se siente aislado socialmente? OSi O No
¢Esta expuesto al delito en su casa, en su trabajo o en su comunidad? OSi O No
¢Es segura su situacion de vivienda actual o esta en riesgo de perder su vivienda? OS O No
¢{Tiene suficiente acceso a comida? OsS |O No
SALUD MENTAL
¢Es el estrés un problema importante para usted? O sSi O No
¢Siente depresion? O si O No
En las Ultimas dos semanas, éle ha molestado sentir poco interés o placer por hacer O s O No
cosas?
En las ultimas dos semanas, ¢ésintid tristeza, depresion o desesperanza? O Si O No



éPuede hacer las siguientes tareas basicas de la vida diaria?

Banarse o asearse (higiene personal)

Vestirse y desvestirse

Desplazarse (moverse, caminar, pararse o0 sentarse)

Usar el bafio

Comer (dar de comer, usar utensilios)

Hacer las compras

Cocinar

Administrar medicamentos
Administrar las finanzas personales
Hacer tareas domésticas (limpiar, ordenar, lavar)

Usar el teléfono u otro medio de comunicacion (correo
electronico, mensajeria de texto)

Conducir o usar el transporte publico

O

O O ooooooooao

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

Independiente

Independiente

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

O 0 oooooooooao

Necesito un poco ayuda
Necesito un poco ayuda
Necesito un poco ayuda
Necesito un poco ayuda
Necesito un poco ayuda
Necesito un poco ayuda
Necesito un poco ayuda
Necesito un poco ayuda
Necesito un poco ayuda
Necesito un poco ayuda

Necesito un poco ayuda

Necesito un poco ayuda

O 0 oooooooooao

Necesito ayuda total
Necesito ayuda total
Necesito ayuda total
Necesito ayuda total
Necesito ayuda total
Necesito ayuda total
Necesito ayuda total
Necesito ayuda total
Necesito ayuda total
Necesito ayuda total

Necesito ayuda total

Necesito ayuda total

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

¢Consulta a otros proveedores para recibir atencion médica o de

salud mental?

O Si (indique abajo)

O No

Nombre:

Nombre del consultorio/centro:

Informacion de contacto:

¢Alguna vez se hizo una colonoscopia?
de la Ultima colonoscopia:

¢Alguna vez se hizo un examen de la vista?
del dltimo examen de la vista:

¢Consulto a algln dentista el Gltimo afio?

Fecha de inicio de la menstruacion:

éCual es la fecha aproximada de su ultima prueba de Papanicolaou?

Cantidad total de embarazos:
Cantidad de embarazos a término:

Hijos vivos:

¢Esta embarazada o amamantando?
Tuvo O Dilatacién y legrado (D&C)

Fecha de su Gltimo examen de prdstata y tacto rectal:
Fecha de la altima prueba de PSA (si corresponde):

Firma del paciente:

MANTENIMIENTO DE LA SALUD

¢Se ha hecho un analisis de sangre en las heces en el Ultimo afio?

) ONo

) O No

OSi ONo

SOLO PARA MUJERES

Edad en que dejé de menstruar:

O Histerectomia

Partos prematuros:

O Si (Si la respuesta es “Si”, indique la fecha aproximada
O Si (Si la respuesta es “Si”, indique la fecha aproximada

O Quisiera una remision dental

Fecha de la ultima menstruacién (primer dia):

O Cesarea (¢cuantas? )
SOLO PARA HOMBRES

Revisado por:

Fecha:

Fecha:

Abortos espontaneos/Interrupciones:

O Si O No

O Si O No
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