Informacion del Paciente Fecha:

Nombre: Fiche De Nacimiento:

Sexo:JMUOF  Estado Civil: l Soltero/a DCasado/a ] Divorciado/a DViudo/a SS#:

Domicilio: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Teléfono: (Casa/Cell) Correo Electrénico:
Empleador: Teléfono:

Contacto de Emergencias

Nombre: Teléfono Celular:

Relacién con el Paciente:

Informacion del Seguro Médico Tiene Seguro Médico? [] S| ] NO
Seguro Médico Primario: Numero de Péliza:

Nombre del Suscriptor: Fecha De Nacimiento:

SS#: Relacion al Paciente:

¢Tiene Seguro Médico?[| Sl [] NO

Seguro Médico Secundario: Numero de Péliza:
Nombre del Suscriptor: Fecha De Nacimiento:
SSH: Relacion al Paciente:

¢Como se enteré del médico que lo atendera hoy? L poctor U internet DAmigo/FamiIiar L

¢Cudl es la razdén de su visita? ¢Accidente o Accidente de Trabajo? s Lno

¢Cuanto tiempo le ha molestado? L piassemanas I Meses| | Anos

¢Qué tratamientos ha usado? éLe han sido efectivos?

En una escala del 1-10, ¢1 es no dolor y 10 siendo el peor dolor, Cual es tu nivel de dolor? /10

éQué tipo de dolor tienes? DArdiente [l Constante DAgudo ] Punzante [l Hormigueo ]

POR FAVOR LEA Y FIRME: La informacidn anterior es correcta segin mi leal saber y entender. Entiendo que, a lo largo de mi tratamiento, soy
responsable de notificar a mi médico y / o personal médico cualquier actualizacidn de la informaciéon mencionada anteriormente.

Firma del paciente: Fecha:




Nombre: Fecha de Nacimiento: Fecha:

Etnicidad: [l Hispano/Latino ] NO Hispano/Latino ] Negarse A Especificar
Raza: [ Asiatico I indio Americano/Nativo de Alaska I Afroamericano

[l Raza Blanca ] Nativo de Hawai/ Isla del Pacifico ] Negarse A Especificar
Idioma preferido: [l Negarse A Especificar
Nombre de la farmacia: Teléfono:

Direccion de la farmacia:

Médico de atencidn primaria: Teléfono:

Preferencias de Informacidn de Privacidad

éQuieres estar exento de la informacién publica? ] Si [l No

éPodemos llamar al nimero de teléfono en el archivo? ] Si [l No

éPodemos enviar un correo a la direccién en el archivo? ] Si [l No

éPodemos dejar el correo de voz en la maquina? [l Si [l No

éNos permitira enviar correos electrdnicos de recordatorios y boletines informativos? ] Si [l No

Si es asi, por favor proporcione una direccion de correo electrénico:

¢Con quién podemos dejar mensajes? L Esposa/o L Hija/o [ otra Persona:

Estado de Fumar Signos Vitales

L Actual fumador de todos los dias Presién sanguinea: /
LI Fumador, estado actual desconocido N Actual algunos dias Niveles de azticar:
U Fumador cronico L Desconocido si alguna vez L Ex fumador
0

Hemoglobin A1C:

Nunca Fumé L Negarse A Especificar

Medicamento Actual Alergias
—J' No hay medicamentos conocidos L Sin alergias conocidas
—I' Tomo los siguientes medicamentos: L) No hay alergias a medicamentos conocidos:
1. 1. Reaccion:
2. 2 Reaccién:
3. 3 Reaccién:
4. 4 Reaccion:
5. 5 Reaccién:
6. 6 Reaccion:
Fecha de la dltima vacuna contra la gripe: ¢Recibiste una vacuna contra el neumococo? N Si L No

¢éTe has caido en los Ultimos 12 meses? [l Si ] No ¢Fuiste herido por la caida? [l Si ] No
¢Ha completado alguna Directiva Anticipada?[| Si ] No

Por favor, lea y firme: La informacion en mi(s) formulario(s) de admisidn es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que, a lo largo de mi
tratamiento, soy responsable de notificar al médico y / o personal médico de cualquier y todas las actualizaciones de la informacién enumerada
anteriormente. (Asignacion de Beneficios): Autorizo el pago de beneficios médicos a la practica mencionada anteriormente. (Liberacion de
Informacion): Autorizo la divulgacién de cualquier informacion médica necesaria para procesar esta reclamacién. (HIPPA Privacy): Reconozco que
he recibido mi Aviso de Practica de Privacidad de HIPPA. (Historia Médica): Autorizo al consultorio del Doctor a recuperar mi historia clinica.

Firma del paciente: Fecha:




Nombre: Fecha de Nacimiento: Fecha:

Historial Médico L) Alcoholismo | Desorden Sanguineo LI problemas de Circulacion _J Musculoesquelético

] Problemas Respiratorios [l Higado ] Apnea del Suefio ] GotaD Alergias [l Enfermedades Cardiacas [l Asma

] Soplo Cardiaco ] Estémago / Intestino ] Depresion [l Ansiedad [l Enfermedad Mental ] Alergias ] Céancer

_] Enfermedades Renales _J Codgulo de Sangre LI colesterol Alto _J Alta Presion Sanguinea L Hepatitis L Neuropatia
] Enfermedad de Tiroides (tipo: ) ] Diabetes (Tipo 1/ Tipo 2) ] Artritis (tipo: )

_I Derrame Cerebral L otra: JviH sipa

DéEstas Embarazada? L si _J No ¢Estds amamantando? L'si L o

Historia Quirurgica DNinguna DApendectomia DCesérea DAngiopIastia DBypass DCataratas ] Colecistectomia

éAlguna vez ha tenido algun procedimiento quirurgico en el pie / tobillo o en algln otro lugar de su cuerpo? Jsildno
Si es asi, describa:
éTienes articulaciones artificiales? L Si (donde: ) l No ¢Tienes valvula cardiaca artiﬁcial?[| Si L No

Historia Social

é¢Fumas? ] Si [l No Sies asi, {cuantos paquetes al dia? HEYNP D3 a DS épor cuanto tiempo?
é¢Bebes alcohol? ] Si, Cada dia L] Si, Ocasionalmente ] No, Raramente

Abuso de sustancias: DS(, tengo un problema actual de abuso de sustancias. Por favor especifica:
] No, nunca he tenido un problema de abuso de sustancias.

¢Cual es tu ocupacién? éImplica principalmente estar ] Parada/o ] Sentada/o
¢Haces ejercicio regularmente? L No, no hago ejercicio regularmente.

DSi, hago el siguiente ejercicio regular

Historia Familiar ¢ hay alguna historia familiar (parientes de sangre) de? (Por favor indique el miembro de la familia)

DAIzheimer [l Depresién

DArtritis L Diabetes

[] Desorden sangrante [] Enfisema

DCoégqu de Sangre [l Enfermedad del corazén
Cancer DAIta Presién

[ cataratas L Neurolégico

[l Problemas de circulacidn [l Derrame Cerebral

Revision de Sistemas (Marque la casilla si actualmente tiene alguno de estos sintomas o no marque ninguno)
Cardiovascular: JDolor en las piernas al caminar UFiebre UDolor de pecho / Presion UHinchazoén de la pierna UManos /Pies frios

O Desmayo O Palpitaciones _Enfermedad Vascular —JProblemas Valvulares LININGUNA
Genitourinario: JSangre en la orina JIncontinencia U Mayor Urgencia UFrecuencia Disminuida L/Exceso de Orina

LIEnfermedad del Rifién —!Piedra del Rifién —/ NINGUNA
Gastrointestinal: - Dolor abdominal J Acidez DSangre en las Heces JVomito UUIceras JEstrefiimiento UDiarrea

_IDificultad al Tragar U Disminucién del Apetito DApetito Incrementado —J NINGUNA

Integumentario: Ipie de Atleta [lAnomalias de las unas JQueloides [JComezén [piel Seca Y Escamosa [ NINGUNA
Hematolégico: —Ulceras en la Pierna LIEnfermedad de Célula Falciforme L Anemia —! Anticoagulantes

UTrastornos de la Coagulacién L) NINGUNA
Neuroldgico: UEstremecimiento - Debilidad - Convulsiones —/Entumecimiento Ll Dolores de Cabeza Ll Temblores LParlisis /NINGUNA
Musculoesquelético: _Dolor De Espalda Ulnflamacién de Articulaciones - Debilidad Muscular -/ Dolor Muscular —/Dolor De Cuello

ciaticall Rigidez Articular _IDolor en las Articulaciones Inestabilidad Articular L Artritis JNINGUNA

Respiratorio: LDolor De Pecho USibilancias ! copd LToser Ronquidos UFalta de Aliento —JEnfisema L/NINGUNA

POR FAVOR LEA Y FIRME: La informacidn anterior es correcta segin mi leal saber y entender. Entiendo que, a lo largo de mi tratamiento, soy
responsable de notificar a mi médico y / o personal médico cualquier actualizacién de la informaciéon mencionada anteriormente.

Firma del paciente: Fecha:




