Historial Médico
Today’s Date Patient Name:

Informacién General

¢Es esta lesion relacionada con? ClTrabajo [ Accidente de Auto[] Otro Responsible/Demanda Potencial [JNo Aplica

2. ¢Tiene un médico de atencién / Médico de Familia Primario? [J No [ Si
En caso afirmativo, ¢ha tenido una cita con él / ella en los Ultimos 12 meses? [ No [ Si
3. Raza/ Etnicidad (Por favor, seleccione uno):

[JHispano o Latino Origen [INo Hispano [JAsiat Asiatico o del Pacifico
(incluye Mexicano, Cubano, Puertorriquefio, [JAfricano América [INativos Americanos, Esquimales o Aleutianas
y otra Latinoamericana y Espafioles) [JCaucasiano (White) [Jotro  [Declinado

Si usted es un beneficiario de Medicare, usted esta obligado por Medicare para responder a la siguiente pregunta.
4. ¢Consume usted mds de 7 bebidas alcohdlicas a la semana? [INo [ Si

Por favor marque una No Si Si Sin Por favor marque una No Si Si
caja Para cada articulo menos | masde | respuesta / caja Para cada articulo menos | mas de
de un un afno no valido deun | unafio
afo ano
Fumar | O O O disfuncién sexual O O O
Diabetes 0 0 0 0 ?roblgmas de la vejiga / 0 0 0
intestino
Condicién del corazén O O O O adormecimiento en la ingle O O O
Presidn arterial alta ] ] ] ] Arthritis O O |
Dolor de pecho O U U U Osteoporosis O O O
Ataque fulminante | O O OJ Condicién psicolégica O O O
Condicién de rifién | O Ol Ol Convulsiones O O O
Codgulo .de sangre / O U ] ] Mareos / desmayos O O O
trombosis venosa profunda
Implantes metalicos / O O O O Zumbido en los oidos O O O
marcapasos
aDS|1;]c:Itades respiratorias / O O O O Alergia al latex (guantes) O O O
Cancer O O O O Otras alergias O O O
Dificultad para deglutir O U U U Lesion en la cabeza O O O
Circulacion / problemas m 0 n n Obesidad 0 0 0
vasculares
neuropatia periférica M 0 N N Dolor crénicos / fibro / dolor 0 O O
de cabeza
Inexplicable pérdida de peso | [ O O O Fracturas O O |
Visién doble O O O O infeccién O O O
Sudores nocturnos / dolores n n n n Fiebre / nauseas 0 0 n
nocturno
¢Estd embarazada? O O |

Sin
respuesta /
no valido

O

o ogog o obogogo o o0boogoog o

En caso afirmativo, especifique la condicidn

Enfermedades de Infecciones

Condicién neuroldgica (MS / Parkinson)

Condicion de Desarrollo Pediatrico

Enfermedad De La Piel

Lesion de médula espinal

o|o|o|o|o|jo|z
O|o|o|o|o|ole

Enfermedad degenerativa CEspinal [J Extremidad Superior C1Extremidad Inferior




Today’s Date

Lista de medicina del paciente

Historial Médico

Patient Name:

Anote todos los medicamentos (incluidos los medicamentos, de medicnas, vitaminas, dieta o suplementos
nutricionales) que usted puede estar tomando rutinariamente y / o en funcién de las necesidades.

Medicacién

Dosis

Frecuencia

Ruta de
administracion




