TEXAS /- {ONCOLOGY

Paciente nuevo y antecedentes familiares

Fecha de hoy: Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Apellido  Primer nombre  Segundo nombre o apellido de soltera

Sexo: [ ]Masculino [JFemenino  Estado civil: (Marque una opcién) [0 Casado [ Soltero O Divorciado O Viudo O Otro

Teléfono (1.2 llamada): ( ) Teléfono (2.2 llamada): ( )

Médico que lo derivo:

Nombre Direccion Ciudad Estado

Médico de cabecera:

Caodigo postal

Nombre Direccion Ciudad Estado

Cantidad de hijos: Edades:

Caodigo postal

¢ Cudl es su idioma materno?

¢ Quién vive con usted? (Marque todas las opciones que correspondan) [] Vivo solo [JConyuge [JHijos [JPadres [_JAmigo []Otros:

¢Quién lo ayuda en casa?

Persona(s) con acceso a sus registros médicos:

Nombre Relacion Teléfono
¢Ha firmado un Poder notarial de duracion indefinida, una Directiva para médicos y/o un Testamento en vida? [Clsi [INo
¢ Desea recibir informacién adicional sobre estos documentos? Osi [CINo

Si ha firmado alguno de estos documentos legales, informe al enfermero acerca de sus decisiones
y traiga una copia a su cita.

¢ Dispone de transporte diario? []Si [INo

Actualmente estoy: Trabajando []Si [[JNo Horario de trabajo [ ]Tiempo completo [JTiempo parcial [JLicencia por enfermedad

[Retirado [IDiscapacitado
¢ Qué tipo de trabajo realiza o ha realizado?

¢,Consume/Utiliza alguno de los siguientes productos? (Marque todas las casillas que correspondan)

Alcohol []Si [INo ¢Qué tipo? ¢ Qué cantidad? ¢ Con qué frecuencia? Si ha dejado de hacerlo, ¢ cuando?
Tabaco: []Si [JNo ¢Qué tipo? ¢ Qué cantidad? ¢Con qué frecuencia? Si ha dejado de hacerlo, ¢ cuando?
Cafeina: []Si [JNo ¢Qué tipo?____ ¢ Qué cantidad? ¢ Con qué frecuencia? Si ha dejado de hacerlo, ¢ cuando?
Drogas recreativas: []Si [JNo ¢, Qué tipo? ¢ Qué cantidad? ¢Con qué frecuencia?

Si ha dejado de hacerlo, ¢ cuando?
Filtro solar: []Si [INo

¢ Cuanto tiempo se ejercita por semana? ¢ Qué tipo de ejercicio realiza?

¢Necesita alguno de los siguientes elementos? (Marque todas las casillas que correspondan)  [_]Baston OJAndador [Jsilla de ruedas [Joxigeno
[Jotros:

¢ Se hace autoexamenes mensuales? (Marque todas las casillas que correspondan) ~ Cancer de piel: []Piel [JLunares [JOtros:

Mujer: Senos [Jsi [No ¢Alguna vez le ensefiaron debidamente cémo hacerse el autoexamen de senos? [si [INo
Hombre: Testiculos [Si [No ¢Alguna vez le ensefiaron debidamente cdmo hacerse el autoexamen de testiculos? [si [INo

¢ Es diabético? [si [INo Silo es, ¢qué tipo?

Silo es, ¢,como controla la enfermedad?: [IDieta [IMedicamentos orales [Jinsulina [JOtros:

¢ Es claustrofébico (tiene temor de estar encerrado o en espacios estrechos)?:  []Si [INo Si lo es, ¢cémo lo controla?

Antecedentes reproductivos:

Mujer: Cantidad de embarazos: Cantidad de hijos: Edad en el primer embarazo:
¢Amamant6? [si [INo Si lo hizo, ¢ cuantos meses (aproximadamente)?
Edad del primer periodo: Edad de la menopausia: Edad del dltimo periodo:
Histerectomia: [si [INo Ovarios intactos:  []Si [INo Si la respuesta es no, explique:
Uso de hormonas: []Si No Deseo sexual [si [INo Método anticonceptivo:

Hombre: Impotencia (disfuncion eréctil): [JSi No Deseo sexual [si [INo
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Fecha de hoy:

TEXAS .- {ONCOLOGY

Paciente nuevo y antecedentes familiares

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Apellido  Primer nombre

Segundo nombre o apellido de soltera

Segun lo que usted entiende, ¢por qué se lo esta viendo?

Antecedentes adicionales de afecciones médicas

(Si necesita méas espacio, copie esta pagina)

Diagndstico/Afeccion

Nombre del médico

N.° del consultorio del
meédico

Fecha en que
ocurrié

Cirugia/Lesién/Hospitalizacion

Nombre del médico/Hospital

N.° del consultorio del
médico

Fecha en que
ocurrio

Enumere los nombres de los hospitales o clinicas en los que se le hicieron radiografias los Ultimos seis meses:

Mantenimiento preventivo de la salud
(Escriba las fechas de cada uno o responda “ninguno”)

Mujer: l:JItima mamografia: l:JItima densitometria Osea:
Ultimo Papanicolaou: Ultima vacuna contra la neumonia:
Ultima colonoscopia:

Hombre: Ultima colonoscopia: Ultimo estudio de PSA:

Ultimo examen de prostata: Ultima vacuna contra la neumonia:

¢Existen antecedentes familiares de cancer, trastornos sanguineos, enfermedad cardiovascular u otros problemas médicos? Si
es asi, indiquelos a continuacion
(Si necesita méas espacio, copie esta pagina)

(M) = Materna/o (P) = Paternal/o

Familiar Estado vital Problema médico Familiar Estado vital Problema médico

Madre [Cvive [JFalleci6 Abuela (P) [vive [JFalleci6
Padre [Cvive [JFalleci6 Abuelo (P) [vive [JFalleci6
Hijos [vive [JFalleci6 Tia(s) [Ivive [JFallecio
Hermano(s) [vive [JFalleci6 Tio(s) [Ivive [JFallecio
Hermana(s) [Cvive [JFalleci6 Primo(s) [vive [JFalleci6
Abuela (M) [Ivive [JFallecié Otros:

Abuelo (M) [vive [JFalleci6 Otros:

Firma del paciente: Fecha:
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TEXAS /- {ONCOLOGY

Paciente nuevo y antecedentes familiares

Fecha de hoy: Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Apellido  Primer nombre ~ Segundo nombre o apellido de soltera

Si este formulario fue completado por una persona que no es el paciente, consignar nombre y relacion:

Nombre Relacién

Nombre del enfermero: Firma: Fecha de revision:
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