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Nombre del paciente:

Numero de cuenta

Formulario de historial médico del paciente

Complete este formulario de historial mientras espera ver a su médico. Toda lainformacion es confidencial y es Gtil en su tratamiento.

Fecha de hoy:

Fecha del ultimo examen fisico:

0JOS, 0OIDOS, NARIZ, GARGANTA

Sangrado de las encias
Vision borrosa

Ojos cruzados
Dificultad para tragar
Vision doble

Dolor de oidos
Secrecion del oido
Fiebre del heno
Ronquera

Pérdida de la audicion
Hemorragias nasales
Tos persistente
Zumbido en los oidos
Problemas de los senos nasales
Vision - destellos

Otro

PIEL
Facilmente abollado

Urticaria

Picor

Cambio de lunares
Erupcion

Cicatrices

Dolor que no sanara

Colesterol alto

VIH positivo
Nefropatia
Enfermedad del higado
Sarampion
Migrafias

Aborto espontaneo
Mononucleosis
Esclerosis multiple
Paperas
Marcapasos
Neumonia

Ooooooao

Solo hombres

Bulto en el pecho
Dificultades de ereccion
Bulto en los testiculos
Secrecion del pene
Dolor en el pene

Otro

Has tenido un
mamografia?

ooooooooO

Solo mujeres
Prueba de Papanicolaou anormal
Sangrado entre periodos
Bulto en el pecho
Dolor menstrual extremo
Sofocos
Secrecion del pezén
Coito doloroso
Secrecion vaginal
Otro

Fecha de la ultima menstruacion

periodo:

Fecha de la dltima prueba de
Papanicolaou:

Fecha de la ultima

mamografia?
¢ Estas embarazada?

Numero de nifios:

Oooooooooooogao

Edad: Fecha de nacimiento:
Sintomas / problemas: Marque los sintomas que tiene actualmente o ha tenido en el dltimo afio.
GENERAL GASTROINTESTINAL
O Escalofrios O Poco apetito O
O Depresion O Hinchazoén O
O Mareo O Cambios intestinales O
O Desmayo O Estrefhimiento O
O Fiebre O Diarrea O
O Olvido O Hambre excesiva O
O Dolor de cabeza O Sed excesiva O
O Pérdida del suefio O Gas O
O Pérdida de peso O Hemorroides O
O Nerviosismo O Indigestion O
O Entumecimiento O Nausea O
O Suda O Sangrado rectal O
O O Dolor de estémago O
O Vomitos g
MUSCULO / ARTICULACION / HUESO O VOmitos de sangre O
O Brazos O Caderas O
O atras O Piernas CARDIOVASCULAR
O Pies O Cuello O Dolor en el pecho
O Manos O Espalda O Alta presion sanguinea O
O Arritmia 0
GENITOURINARIO O Presion arterial baja O
O Sangre enla orina O Mala circulacion O
O Miccion frecuente O Latidos rapidos O
O Falta de control de la vejiga O Hinchazoén destobillos O
O Dolor al orinar O Venas varicosas O
Condiciones / Enfermedades: Verifique las.condiciones que tiene actualmente o ha tenido en el Ultimo afio.
O SIDA O Dependencia quimica O
O  Alcoholismo O . Varicela O
O Anemia O “Diabetes O
O Anorexia O “Enfisema O
O Apendicitis @ Epilepsia O
O  Artritis O Glaucoma O
O Asma O Coto O
O Trastornos hemorragicos O Gonorrea O
O Bulto en el pecho O Gota O
O Bronquitis O Enfermedad del corazén O
O Bulimia O Hepatitis O
O Cancer O Hernia O
O Cataratas O Herpes O

Medicamentos: Enumere los medicamentos que esta tomando actualmente.

Polio

O

Problema de proéstata
Atencién psiquiatrica
Fiebre reuméatica
escarlatina

Carrera

Intento de suicidio
Problemas tiroideos
Amigdalitis
Tuberculosis

Fiebre tifoidea
Ulceras

Infecciones vaginales
Enfermedad venérea

Alergias: (Alimentos / Ambiental / Drogas)

¢ Esta tomando los medicamentos segun lo prescrito? O si O No Reaccion:
Si no es asi, ¢por qué?
Nombre de la farmacia: Teléfono:
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Historia familiar: Complete la informacién de salud de su familia.

Estado Edad al

Relacion ,
de Salud morir

Envejecer

Causa de la muerte

Compruebe si sus parientes consanguineos tenian alguno de
los siguientes:
Enfermedad: Relacién con usted:

Padre

Artritis, Gota

Mama

Asma, fiebre del heno

Cancer

Dependencia quimica

Hermanos

Diabetes

Enfermedad cardiaca,
accidentes cerebrovasculares

Alta presion sanguinea

Nefropatia

Hermanas

Tuberculosis

Enfermedad mental

Problemas hereditarios

Hospitalizaciones / Cirugias / Enfermedades graves / Lesiones:

Razén de la hospitalizacién y resultado

Ano Hospital

Mujer:
Arlwo.de ngq de Complicaciones?
nacimiento nacimiento

Fecha del ultimo examen fisico de salud:

Masculino: Ultimo autoexamen testicular

¢ Tuvo alguno? Laboratorio: Radiografias:

Otro: ¢ Historia de enfermedades de transmisién sexual? O Si O No

Vacunas:
Ultima MMR (sarampion, paperas, rubéola):

¢ Practicas sexo seguro? O si O No

Ultima gripe:

¢ Alguna vez has tenido sangre? trans; fusion?
O si O No

Ultima neumonia:

¢,Cémo te identificas? O Heterosexual
O Homosexual O Bisexual O Interrogatorio

Habitos saludables: Verifigue qué sustancias consume y describa la cantidad que
consume.

En caso afirmativo, indique fechas aproximadas:

Cafeina O Ninguna O102 0 3-4 O 5omas

Tabaco O Ninguna | O1paquete/semana | O 1 paquete/dia | O 2 paquetes/dia

Dieta / ejercicio:
Tipo de dieta:

¢ Hacer ejercicio? (Un circulo)

No Minimo Moderado

¢,Cuando dejaste de fumar? ‘ ¢, Cuanto tiempo fumaste?

Drogas O Ninguna O Prescripcion O Recreativo

[0 3 omas/dia

Alcohol O Ninguna O Social | O 1-2 dias

¢ Consideraria que su vivienda es: O Estable O Inestable

¢ Visita al dentista con regularidad? Fecha aproximada de la ultima cita dental
0 Sid No

Victimizacion (marque con un circulo):

Abuso fisico Abuso sexual Abuso de ancianos

Adulto molestado como victima de robo infantil

Victima de asalto Violencia en el noviazgo Violencia doméstica
Trata de personas Otro:

Otro:

¢ Preferencias espirituales o culturales?

Riesgo de caida:

¢ Se ha caido en algun momento durante el afio pasado? O si O No
¢ Cuantas caidas? ¢,Cuando?
¢Lesion?

¢ Necesita ayuda con las actividades diarias como preparar una comida o ir de
compras? O si O No

¢ Te esfuerzas por escuchar la television o hablar a la gente? O Si O No

Proxy de atencion médica

Ocupacional: Esta usted empleado? O Si O No

Poder notarial duradero para el cuidado de la salud

Ocupacion:

Directiva anticipada O Si O No
norteame:
Relacion:

O Paciente que no puede o no desea hablar sobre las
instrucciones anticipadas

Proveedor de atencién primaria

Compruebe si su trabajo lo expone a lo siguiente:

Estrés

Levantamiento pesado

Movimiento repetitivo

Numero de teléfono de contacto del
proveedor de atencién primaria

¢ Alguna vez ha estado expuesto a sustancias quimicas o radiaciéon? O Si O No

Certifico que la informacidn anterior es correcta a mi leal saber y entender. No retendré a mi médico ni a ningin miembro de su
personal responsable de cualquier error u omision que pueda haber cometido al completar este formulario.

Firma

Fecha

Revisado por

Fecha

POLICIES/Patient Health History Form en espanol/01-02-26/412.E.1 - 3300.9.1 - 1519.2.1

Copyright © 2026 Gulf Coast Medical Center 2



	Número de cuenta: 
	Nombre del paciente: 
	Fecha de hoy: 
	Edad: 
	Fecha de nacimiento: 
	Fecha del último examen físico: 
	mamografía: 
	período: 
	Fecha de la última: 
	mamografía_2: 
	Estás embarazada: 
	Numero de niños: 
	Medicamentos Enumere los medicamentos que está tomando actualmente 1: 
	Medicamentos Enumere los medicamentos que está tomando actualmente 2: 
	Alergias Alimentos  Ambiental  Drogas 1: 
	Alergias Alimentos  Ambiental  Drogas 2: 
	sí: Off
	No: Off
	Si no es así por qué: 
	undefined: 
	Nombre de la farmacia: 
	Teléfono: 
	EnvejecerPadre: 
	Estado de SaludPadre: 
	Edad al morirPadre: 
	Causa de la muertePadre: 
	Compruebe si sus parientes consanguíneos tenían alguno de los siguientes Enfermedad Relación con ustedPadre: 
	Artritis Gota: 
	EnvejecerMamá: 
	Estado de SaludMamá: 
	Edad al morirMamá: 
	Causa de la muerteMamá: 
	Compruebe si sus parientes consanguíneos tenían alguno de los siguientes Enfermedad Relación con ustedMamá: 
	Asma fiebre del heno: 
	EnvejecerHermanos: 
	Estado de SaludHermanos: 
	Edad al morirHermanos: 
	Causa de la muerteHermanos: 
	Compruebe si sus parientes consanguíneos tenían alguno de los siguientes Enfermedad Relación con ustedHermanos: 
	Cáncer: 
	EnvejecerHermanos_2: 
	Estado de SaludHermanos_2: 
	Edad al morirHermanos_2: 
	Causa de la muerteHermanos_2: 
	Compruebe si sus parientes consanguíneos tenían alguno de los siguientes Enfermedad Relación con ustedHermanos_2: 
	Dependencia química: 
	EnvejecerHermanos_3: 
	Estado de SaludHermanos_3: 
	Edad al morirHermanos_3: 
	Causa de la muerteHermanos_3: 
	Compruebe si sus parientes consanguíneos tenían alguno de los siguientes Enfermedad Relación con ustedHermanos_3: 
	Diabetes: 
	EnvejecerHermanos_4: 
	Estado de SaludHermanos_4: 
	Edad al morirHermanos_4: 
	Causa de la muerteHermanos_4: 
	Compruebe si sus parientes consanguíneos tenían alguno de los siguientes Enfermedad Relación con ustedHermanos_4: 
	Enfermedad cardíaca accidentes cerebrovasculares: 
	EnvejecerHermanas: 
	Estado de SaludHermanas: 
	Edad al morirHermanas: 
	Causa de la muerteHermanas: 
	Compruebe si sus parientes consanguíneos tenían alguno de los siguientes Enfermedad Relación con ustedHermanas: 
	Alta presión sanguínea_2: 
	EnvejecerHermanas_2: 
	Estado de SaludHermanas_2: 
	Edad al morirHermanas_2: 
	Causa de la muerteHermanas_2: 
	Compruebe si sus parientes consanguíneos tenían alguno de los siguientes Enfermedad Relación con ustedHermanas_2: 
	Nefropatía: 
	EnvejecerHermanas_3: 
	Estado de SaludHermanas_3: 
	Edad al morirHermanas_3: 
	Causa de la muerteHermanas_3: 
	Compruebe si sus parientes consanguíneos tenían alguno de los siguientes Enfermedad Relación con ustedHermanas_3: 
	Tuberculosis: 
	EnvejecerHermanas_4: 
	Estado de SaludHermanas_4: 
	Edad al morirHermanas_4: 
	Causa de la muerteHermanas_4: 
	Compruebe si sus parientes consanguíneos tenían alguno de los siguientes Enfermedad Relación con ustedHermanas_4: 
	Enfermedad mental: 
	HermanasRow1: 
	EnvejecerRow11: 
	Estado de SaludRow11: 
	Edad al morirRow11: 
	Causa de la muerteRow11: 
	Compruebe si sus parientes consanguíneos tenían alguno de los siguientes Enfermedad Relación con ustedRow11: 
	Problemas hereditarios: 
	AñoRow1: 
	HospitalRow1: 
	Razón de la hospitalización y resultadoRow1: 
	Año de nacimientoRow1: 
	Sexo de nacimientoRow1: 
	ComplicacionesRow1: 
	AñoRow2: 
	HospitalRow2: 
	Razón de la hospitalización y resultadoRow2: 
	Año de nacimientoRow2: 
	Sexo de nacimientoRow2: 
	ComplicacionesRow2: 
	AñoRow3: 
	HospitalRow3: 
	Razón de la hospitalización y resultadoRow3: 
	Año de nacimientoRow3: 
	Sexo de nacimientoRow3: 
	ComplicacionesRow3: 
	AñoRow4: 
	HospitalRow4: 
	Razón de la hospitalización y resultadoRow4: 
	Año de nacimientoRow4: 
	Sexo de nacimientoRow4: 
	ComplicacionesRow4: 
	Fecha del último examen físico de salud: 
	Masculino Último autoexamen testicular: 
	Otro: 
	Sí: Off
	No_2: Off
	Última MMR sarampión paperas rubéola: 
	sí_2: Off
	No_3: Off
	Última gripe: 
	Última neumonía: 
	Heterosexual: Off
	Homosexual: Off
	Bisexual: Off
	Interrogatorio: Off
	sí_3: Off
	No_4: Off
	Ninguna: Off
	1 o 2: Off
	34: 
	undefined_2: Off
	5 o más: Off
	Dieta  ejercicio: 
	Ninguna_2: Off
	1 paquetesemana: Off
	1 paquetedía: Off
	2 paquetesdía: Off
	Tipo de dieta: 
	Ninguna_3: Off
	Prescripción: Off
	Recreativo: Off
	Ninguna_4: Off
	Social: Off
	12 días: Off
	3 o más  día: Off
	Estable: Off
	Inestable: Off
	Sí_2: Off
	No_5: Off
	Fecha aproximada de la última cita dental: 
	sí_4: Off
	No_6: Off
	Cuándo: 
	Trata de personas Otro: 
	sí_5: Off
	No_7: Off
	Sí_3: Off
	No_8: Off
	Sí_4: Off
	No_9: Off
	Sí_5: Off
	No_10: Off
	norteame: 
	Relación: 
	Estrés: 
	Paciente que no puede o no desea hablar sobre las: Off
	Levantamiento pesado: 
	Proveedor de atención primaria: 
	Movimiento repetitivo: 
	Certifico que la información anterior es correcta a mi leal saber y entender No retendré a mi médico ni a ningún miembro de su: 
	Sí_6: Off
	No_11: Off
	Firma: 
	Fecha: 
	Revisado por: 
	Fecha_2: 
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Dolor en el pecho: Off
	Alta presión sanguínea: Off
	Arritmia: Off
	Presión arterial baja: Off
	Mala circulacion: Off
	Latidos rápidos: Off
	Hinchazón de tobillos: Off
	Venas varicosas: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Check Box119: Off
	Check Box120: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Check Box121: Off
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off
	Check Box124: Off
	Check Box125: Off
	Check Box126: Off
	Check Box127: Off
	Check Box128: Off
	Check Box129: Off
	Check Box130: Off
	Check Box131: Off
	Check Box132: Off
	Check Box133: Off
	Text6: 
	Text7: 
	Check Box134: Off
	Check Box135: Off
	Text135: 
	Text136: 
	Text137: 
	Text138: 
	Text139: 
	Check Box136: Off
	Check Box137: Off
	Check Box138: Off
	Check Box139: Off
	Check Box140: Off
	Check Box141: Off
	Check Box142: Off
	Check Box143: Off
	Text140: 


