Armando J. Jarquin, MD, PA HISTORIA MEDICA
Fecha:

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Motivo de su consulta:

Enfermedades, accidentes o cirugias significantes. Dia en que ocurrieron:

Medicinas que esta tomando — dosis/frecuencia:

(Es alérgico a alguna medicina o comida?

Fecha de la ultima vacuna de Tetano: / / Ultima vacuna de Neumonia: / /

Fecha de la ultima vacuna de Influenza: / /

. Alguna vez ha tenido? (Marque con un V si ha tenido)

o Sida o VIH

o Dependencia a algiin quimico o Problema en el corazon o Flebitis
o Ansiedad o Depresion o Presion alta o Fiebre reumatica
O Artritis o Diabetes o Problema en los rifiones o Problema en la tiroides
O Asma o Glaucoma, 6 enfermedades en el ojo 0 Problema en los pulmones o Tuberculosis
o Cancer o0 Lesion en la cabeza o Problemas neuroldgicos o Ulceras
Para mujeres: Fecha del ultimo: Papanicolau __/ / Mamograma: / /
Para hombre: Fecha del ultimo PSA y examen de prostata: / /
(Alguna vez ha fumado? (Cuantos paquetes al dia? (Por cudntos afos?
(Cuanto alcohol toma?
(Alguna vez ha usado drogas? o Si o No Nombre de droga y por cuanto tiempo:
(Esta sexualmente activo(a)? o Si o No
(Usa precauciones sexuales? oSi o No

[ Viven? Estado de Salud/ causa y edad de muerte

Madre Si No
Padre Si No
Historial de familia: (Marque con un V' si ha tenido)
o Céncer de senos o Condiciones hereditarias o Otro
o Diabetes O Presion alta
o Problemas de corazon o Cancer intestinal

(Tiene un poder general referente a su salud y se lo encargd a alguien? o Si o No

Firma:




