Christ Community

HEALTH SERVICES, AUGUSTA, GEORGIA

Historial Medico Fecha de hoy

Nombre Fecha de Nacimiento

Numero de seguro social

Razoén por la visita:

Medicamentos o remedios naturales la dosis que esta tomando actualmente:

Historia Médica (marque los que apliquen a usted con P o a algtn familiar con F)

O Problemas del Corazén [ Presion alta [ Colesterol alto [ Cancer [ Depresién/Ansiedad
O Problemas de los pulmones O Problemas de los rifiones O Problemas del tiroides

O Otro:

Indica si tiene alergias a los medicamentos:

Cirugias que le han hecho en el pasado, empezando con el mas reciente:

Fecha Razén Fecha Razén

Fecha Razén Fecha Razén

Hospitalizaciones: empiece con el mas reciente

Fecha Razoén Fecha Razoén

Fecha Razoén Fecha Razoén




Christ Community

HEALTH SERVICES, AUGUSTA, GEORGIA

éCual farmacia usa usted? Teléfono

Apunta todos los médicos y clinicas o salas de emergencias que usted ha visitado en los ultimos 6 meses:

Fecha Médico/Clinica Razén:
Fecha Médico/Clinica Razén:
Fecha Médico/Clinica Razén:
Fecha Médico/Clinica Razén:
Fecha Médico/Clinica Razén:

éLe han hecho/dado...

1. Una colonoscopia? Si/No ¢Cuando? éDénde?
2. Una prueba de Papanicolaou? Si/No ¢Cuando? ¢Donde?
3. Una mamo grama? Si/No ¢Cuando? éDénde?
4. Una analisis de la préstata? Si/No ¢Cuando? éDénde?
5. Prueba de Densidad Osea? Si/No ¢Cuando? ¢Donde?
6. Lavacuna contra la neumonia? Si/No ¢Cuando? ¢Donde?

¢éTiene usted o alguien en su familia historia de: (Apunta quién)
1. Cancer?

Colesterol alto?

Diabetes?

Infarto?

Otros problemas cardiacos?

Derrame Celebral

Cancer del colon/préstata?

Osteoporosis?

. Ansiedad/Depresion?
10. Problemas siquiatricos?
11. Problemas con drogas/alcohol?
12. Presidon sanguinea alta?

Historia Social
1. ¢Fuma usted o antes fumaba? Si/ No ¢Con qué frecuencia?
2. ¢Toma alcohol? Si/No con qué frecuencia?
3. ¢Usaalgunadroga? Si/ No ¢Con qué frecuencia?

éCual /Cuales?

©oNOUAWN

4. Estado Civil: (circule uno) Soltero(a) / Prometido(a) / Casado(a) / Separado(a)/ Divorciado(a) / Viudo(a)
5. Trabajo:

6. ¢Asiste a unaiglesia? Si/ No éCudl?

7. ¢Hace ejercicio? Si/ No ¢Con qué frecuencia?

8. ¢Toma cafeina? Si/ No ¢Con qué frecuencia?

9. ¢Tiene mascotas? Si/ No ¢Cudles?:




10.
11.

12.

13.
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HEALTH SERVICES, AUGUSTA, GEORGIA

éTiene un detector del humo en su hogar? Si/ No

¢Cual hospital utiliza usted? (circule uno) MCG/GHSU University Doctor’s Trinity

Otro hospital

¢Cual sala de emergencia utiliza usted? (circule uno) MCG/GHSU  University Doctor’s Trinity
Otra

¢Quién le envid o habld a usted a nosotros? (rellene uno) un hospital

El Departamento de Salud Otro

Favor de hacer una lista de otras condiciones médicas o informacién personal que nos ayudaria a atenderle

mejor:

He contestado todas las preguntas y rellenado la informacion correctamente. Entiendo que si un paciente
prove informacién incomplete o incorrecta, esto puede ser muy peligroso para su salud porque puede afectar
su tratamiento aqui. Es mi responsabilidad informar mi proveedor de atencidn médica si hay algiin cambio en
esta informacién.

Firma del paciente / padre del paciente / o el guardian del paciente: Fecha:




