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Datos del paciente nuevo y antecedentes

Fecha de hoy: Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Apellido Nombre Segundo nombre o apellido de soltera
Edad: Género: O Masculino O Femenino Estado civil: O Casado/a O Soltero/a O Divorciado/a O Viudo/a O Otro:
Direccion residencial:
Direccion Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono (principal): Teléfono (secundario):
Médico que lo/a derivé:

Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
Médico de atencién primaria:

Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
Cantidad de hijos; Edades:

¢Cudl es su idioma principal?

¢Quién vive con usted? (Marque todas las opciones que correspondan) O Vivo solo/a O Cényuge O Hijos 0O Padres 0O Amigo/a  Otro:

¢Quién ayuda en casa?

Personas con acceso a su historia clinica:

Nombre Relacion Teléfono
¢Ha firmado un poder notarial, instrucciones para médicos (testamento en vida) o una orden de no reanimar fuera del hospital? OSi ONo
¢ Desea conocer sobre nuestro programa avanzado de planificacion de atencion “My Choices, My Wishes™? Osi ONo

Si ha firmado alguno de estos documentos legales, informe al personal de enfermeria sobre sus decisiones y traiga una copia de estos a la cita.
¢ Dispone de transporte diario? O Si ONo
Actualmente, trabajo: O Si O No Mi jornada laboral es: O A tiempo completo O A medio tiempo O Tengo licencia por enfermedad O Estoy jubilado/a O Tengo una discapacidad

¢ Qué tipo de trabajo hace actualmente o ha hecho antes?

¢Consume o utiliza alguno de los siguientes? (Marque todas las opciones que correspondan)

Alcohol: OSi ONo ¢Qué tipo? ¢Cuanto? ¢ Con qué frecuencia? Si dej6 de consumir, ¢cuando lo hizo?___
Tabaco: OSi ONo ¢Qué tipo? ¢Cuénto? ¢Con qué frecuencia? Si dejo de consumir, ¢cuando lo hizo?___
Cafeina: OSi ONo ¢Qué tipo? ¢Cuanto? ¢Con qué frecuencia? Si dej6 de consumir, ¢cuando lo hizo?___
Drogas OSi ONo ¢Qué tipo? ¢Cuanto? ¢ Con qué frecuencia? Si dej6 de consumir, ¢cuando lo hizo?___
recreativas:

Protector solar: 0 Si O No

¢ Cudntas veces a la semana realiza actividad fisica? ¢ Qué tipo de ejercicio?

¢Necesita usar alguno de estos elementos? (Marque todas las opciones que correspondan) O Baston 0O Andador O Silla de ruedas 0O Oxigeno
0 Otro:

¢ Se somete a examenes mensuales? (Marque todas las opciones que correspondan) Cancer de piel: O Piel O Lunares 0O Otro:

Muijer: Mama asi O No ¢Ha recibido la capacitacion necesaria para realizarse el autoexamen mamario adecuadamente? asi O No
Hombre: Testiculos osi O No ¢Ha recibido la capacitacion necesaria para realizarse el autoexamen testicular adecuadamente? asi ONo
¢ Padece diabetes? asi ONo En caso afirmativo, ¢de qué tipo?

En caso afirmativo, ¢como la controla? [ Dieta [ Medicamentos orales O Insulina O Otro:

¢ Sufre de claustrofobia (miedo a estar encerrado/a en espacios pequefios)? O Si O No En caso afirmativo, ¢como la controla?

Antecedentes reproductivos:

Mujer: Cantidad de embarazos: Cantidad de hijos: Edad del primer embarazo:
¢Amamant6? OSi ONo En caso afirmativo, ¢cuantos meses (aproximadamente)?
Edad del primer periodo: Edad de la menopausia: Edad del dltimo periodo:
Histerectomia: OSi ONo Ovarios intactos: O Si ONo En caso negativo, explique el motivo: ___
Uso de hormonas:  OSi ONo Deseo sexual: OSi ONo Método anticonceptivo:
Hombre: Impotencia (disfuncién eréctil): O Si O No Deseo sexual: OSi ONo
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Fecha de hoy:

Nombre del paciente:
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Datos del paciente nuevo y antecedentes

Fecha de nacimiento:;

Apellido

Nombre

Segundo nombre o apellido de soltera

¢Cudl cree que es el motivo por el cual lo estan analizando?

Antecedentes de afecciones médicas

(Si necesita mas espacio, haga una copia de esta pagina)

Diagnéstico/afeccion

Nombre del médico

Namero del consultorio del médico

Fecha en que ocurrié

Cirugia/lesién/hospitalizacién

Nombre del médico/hospital

Namero del consultorio del médico

Fecha en que ocurrio

Nombre los hospitales o clinicas en donde se hizo radiografias en los Gltimos seis meses:

Hombre:

Vacuna contra el
COVID-19:

(M) = Materno

Mantenimiento de salud preventiva

(Escriba las fechas de cada uno o escriba “ninguno/a”)

Ultima mamografia:

Ultimo examen de Papanicolaou:
Ultima colonoscopia:

Ultima colonoscopia:

Ultimo examen de préstata:

Ultima densitometria 6sea:

Ultima vacuna contra la neumonia:

Ultima vacuna contra la gripe:

Ultima vacuna contra la neumonta:

Ultima vacuna contra la gripe:

Ultima prueba del APE:

Fecha de la 1.e dosis:
Fecha de la 2.9 dosis:

Fecha de la dosis de refuerzo:

O Moderna O Pfizer
O Moderna O Pfizer
O Moderna O Pfizer

O Johnson & Johnson
0O Johnson & Johnson
0 Johnson & Johnson

En su familia, ¢hay antecedentes de cancer, trastornos de la sangre, enfermedades cardiovasculares u otros problemas médicos?
En caso afirmativo, registrelos a continuacion.

(P) = Paterno

(Si necesita mas espacio, haga una copia de esta pagina)

Familiar Estado de vida Problema médico Familiar Estado de vida Problema médico
Madre O Viva O Fallecida Abuela (P) O Viva O Fallecida
Padre O Vivo O Fallecido Abuelo (P) O Vivo 0O Fallecido
Hijos OVivos  OFallecidos Tias O Vivas O Fallecidas
Hermanos OvVivos 0O Fallecidos Tios O Vivos O Fallecidos
Hermanas OvVivas 0O Fallecidas Primos O Vivos O Fallecidos
Abuela (M) O Viva O Fallecida Otros:
Abuelo (M) O Vivo O Fallecido Otros:
Firma del paciente: Fecha:
Si otra persona completd este formulario en nombre del paciente, escriba su nombre y su relacion:
Nombre Relacion

Nombre del/de la enfermero/a: Firma: Fecha de la revision:
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