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Formulario de Historia Médica

Informacién del Paciente

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

www.gastrohealth.com

Apellido:

Raza

() Blanca

(D Nativo de
Hawai/Otra Isla
del Pacifico

Origen Etnico

() Hispano o
Latino

Sexo
() Hombre

Idioma Preferido

(D Ingles
Otro:

ALERGIAS

(O Desconoce tener alergias

(D Aspirina
() Penicilina

VACUNAS
(2 Ninguna
(D Flu

Cuéndo:

() Herpes

Cuéndo:

() Negra / Afro

Americano
() Desconocido

() No Hispano o
Latino

(O Mujer

() Francés

(D Asiatico

(O El paciente se niega a
proporcionar informacion

(D Indio Americano /

o Nativo de Alaska

() El paciente se niega a proporcionar informacién

() Otro

(D Creole

(™ Espariol

(D El paciente se niega a proporcionar informacion

(D Sulfato de Codeina () Huevos

(D Sulfa

(Sulfonamidas)

() Hepatitis A

Cuéndo: _

() Tétanos

Cuéndo:

() Latex

(D Hepatitis B
Cuéndo:

() Otra:

() Desconoce alergias a medicamentos

(D Yodo o que

() Portugués

() Morfina

contenga yodo

(D Soya

() Neumonia

Cuéndo:

CONDICIONES MEDICAS PASADAS O PRESENTES

() None

() Marcapasos AICD () Anemia
() Céncer de Seno

(O Coégulos
Sanguineos

() Céncer de Pulmén

() Enfermedad

Pulmonar Crénica
(D Diverticulitis () Endometriosis

() Glaucoma

(O Hipertension
() Enfermedad

Renal/Insuficiencia

(D Infarto

Miocérdico

(D Polio () Tuberculina

(O Osteoporosis

() Cancer de Préstata () Céncer de Piel

(D Cirrosis del () Colitis () Pdlipos en () Enfermedad () Depresidén
Higado el Colon de Crohn
(O Higado () Fibromialgia () Calculos
Grasoso Biliares

(D) Calculo Renal

Positiva

() Enfermedad de

Transmision Sexual

(D Enfermedad de

la Tiroides
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(D Apnea del
Sueno

(D Colitis Ulcerosa

(O Angina () Trastorno de Ansiedad

( Insuficiencia Cardiaca(C_) Helicobacter Pylori
(D Hepatitis C () Hepatitis Otro () Hernia de Pared Abdominal () Hernia - Inguinal
() Colesterol Elevado

(D Intolerancia a la

lactosa

(D Quiste Ovérico
(D Psoriasis () Embolia Pulmonar

() Ulcera Estomacal o

Duodenal

(O Fibromas Uterinos () Otro:

(™ Lupus

() Pancreatitis () Enfermedad

(D Artritis
() Céncer de Colon () Céncer de Cabeza/Cuello () Leucemia/Linfoma

() Céncer - Otro

Otro:

C) HPV (Virus de Papiloma Humano)

Cuéndo:

D Asma

() Enfermedad Celiaca
(O Diabetes

(™ Reflujo Gastroesofagico

(O Hemorroides () Hepatitis A () Hepatitis B

de Parkinson

(D Derrame () Tuberculosis

Cerebral

(D Fiebre Reumética () Convulsiones

(D Hernia - Umbilical
() Triglicéridos Elevados() VIH/SIDA (O Sindrome del Colon Irritable
(™ Esclerosis Mdltiple

(O Neumonia

(D Prueba de
Tuberculosis
Cutéanea Positiva



ESTUDIOS / PRUEBAS DE DIAGNOSTICO

() Ninguno
(O Colonoscopia () Gastroscopia () ERCP (O Biopsia del Higado () Enteroscopia
Cuéndo: Cuéando: Cuéndo: Cuéndo: Cuéndo:
(D Ecografia Endoscépica () Capsula Endoscédpica () Prueba de Estrés () Ecocardiograma
Cuéando: Cuéndo: Cuéando: Cuéando:
PROCEDIMIENTOS ANTERIORES
() Ninguno
(O Cirugia Estética () Apendectomia () Cirugia Bariatrica (O Cirugia Bariatrica ( Cirugia Bariatrica
del Abdomen (Banda Gastrica) (Derivacién Gastrica) (Manga Gastrica)
Cudndo: _____ Cuando: Cuéndo: Cuéndo: Cuéndo:
(O Cirugia de Vejiga () Seno () Cesérea () Reseccion de Colon () Colostomia
Cuéndo: Cuéndo: Cuéndo: Cuéndo: Cuéndo:
() Derivacién ( Funduplicatura (O Cirugia de Vesicula () Cirugia de (D) Histerectomia
Coronaria Biliar Hemorroides
Cudndo: ____ Cuéando: Cuéndo: Cuéndo: ___ Cuéndo:
(D Reparaciéon de la () Cirugia de Ovarios () Préstata (O Estémago (D Tiroides
Hernia Inguinal
Cuéndo: Cuéndo: Cuéndo: Cudndo: _____ Cuaéndo:
() Ligadura de Trompas () Reparacion de la Hernia () Otro:
Umbilical
Cuéndo: Cuéndo: Cuéndo:
HISTORIA SOCIAL
Ocupacioén: Numero de Nifios:
Estado Civil
() Soltero (O Casado () Divorciado () Separado (D Viudo
Alcohol
(O Ninguno
Tipo Cantidad Numero

() Raramente

(D Menos de 2 dias a la semana

() Mas de 2 dias a la semana

(O Diariamente
(O Dejé de usar

Consumo de Tabaco
( Fuma diariamente

(D Fumador- no se sabe el estatus

() Fuma ocasionalmente
() Fuma poco

( Ex fumador
O Fuma mucho

( Nunca ha fumado
(D No se sabe si a fumado

Tipo Comenzdé Dejo de Fumar Cantidad Frecuencia
(D Cigarrillos
() Cigarro
() Tabaco de Mascar
O Pipa
Uso de Drogas
() Ninguno
Tipo Numero Numero
(D Nunca he usado (O He usado drogas
drogas recreativas recreativas en el pasado
(O Actualmente estoy usando (O Hesido tratado por
drogas recreativas abuso de sustancias
MEDICAMENTOS ACTUALES
(O Ninguno
Nombre Dosis Cémo se toma?
FARMACIA
Nombre Numero de Teléfono
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REVISION DE LOS SISTEMAS

Genitourinario

Constitucional . Psiquiatrico
(O Ninguno - (D Ninguno s [ (D Ninguno .
fatioa LY agrandamiento o dolor de senos OO suefo anormal 00
ﬁebgre 8 8 masa en el seno e QO ansiedad/nerviosismo OO
cambio en la frecuencia urinaria OO depresion lele
sudores nocturnos ]0) orina oscura A0 alui):inaciones 88
e o pee Q9 disminucion del flujo de orina Q0 érdida de memoria/confusion O O
aumento de peso OO dolor al orinar QO Etaques de panico ©]0)
periodos pesac‘ios QO pensamientos suicidas OO
. . sangre en la orina
Gastrointestinal impotencia 8 8 Oido. Nariz. Boca v Garcanta
() Ninguno i secrecion uretral 88 ido, 12, y 9
dolor abdominal CSI) g incontinencia urinaria ( Ninguno S Ne
olor abdomina i
hinchazén abdominal OO Ojos Zanlgraddo dde las encias OO
eructos OO olor de oido
hinchazén e)e) (D Ninguno S No pérdida de la audicién 88
sangre en las heces Q0 cambio de visién 00 ronquera ole)
cambio en los habitos intestinales [©]O) vision doble lele) ?)gfs enla oca| o]0)
QQ | dolorsnios e 83 | pbsedonnass ofe
g;asrrea 8 8 fotofobia ole dolor de garganta OO
acidez OO . problemas de sinusitis OO
hemorroides lele) Integumentario .
ictericia @)e) (D Ninguno . Musculoesquelético
CZ:;?; 8 8 picazén OO () Ninguno Si No
falta de apetito 0]0) lesiones/nédulos Q0 dolor de espalda OO0
sangrado rectal OO erupcion Q0 dolor en las articulaciones OO
dolor en el recto OO tatuajes 00O ternura muscular OO0
ensuciamiento/incontinencia 0]0) . hinchazén de las articulaciones O O
dificultad para tragar 0]0) Neurolégico
di I () Ninguno S No Hematolégica/Linfatico
Cardiovascular mareo 00 ) Ninguno o
(O Ninguno S No desmayo Q0 . o~
dolor d h ctividad dolores de cabeza OO sapgrado facil QO
olor de pecho con actividad 00O entumecimiento/hormigueo 0]0) glandullas agrandadas
falta de respiracion con el ejercicio OO temblores 00 aparicion frecuente de moretones O O
falta de respiracién cuando esté acostado (O O debilidad en los brazos 00
dolor en las piernas al caminar OO debilidad en las piernas o0 Alérgico/Inmunolégicas
palpitaciones OO ‘
hinchazén de piernas ©]0) Endocrino (D Ninguno S No
desmayos OO infecciones persistentes OO
. . (D Ninguno S No fuertes reacciones alérgicas o urticaria O O
Respiratorio crecimiento anormal de pelo OO
(D Ninguno ) pérdida anormal de pelo OO
t 3 Ne intolerancia al frio OO
os S Q0 sed excesiva OO
falta de respiracién OO cofocos lole
flema o moco excesivo o]0)
tos con sangre OO
sibilancias o]0

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR

(D Ningln conocimiento de la historia familiar

No historia familiar de () Cancer de Colon (O Pdlipos en el Colon
(O Enfermedad de Crohn () Enfermedad Hepética
(O Colitis Ulcerosa

Estado de Salud Madre Padre Hermana Hermano Abuela Abuelo
Saludable @) @) O O O O
Fallecido / a la edad de

Diagnosticos

Alcoholismo O O O O O O
Trastornos de la Coagulacion O ©) ©) ©) @) O
Enfermedad Celiaca O O ©) ©) O O
Pdlipos en el Colon ©) ©) ©) ®) O ®)
Enfermedad de Crohn @) O O O O O
Diabetes O O ©) ©) O O
Problemas del Corazén O O O @) O O
Enfermedad Hepatica @) @) @) @) O (@)
Céancer Pancreatico O O ©) ©) O O
Céncer de Estémago O ©) O ®) ©) ®)
Derrame Cerebral @) O O O O O
Enfermedad de la Tiroides O O ©) ©) O O
Enfermedad Ulcerosa @) @) @) @) O O
Colitis Ulcerativa @) O O O O O
Céncer de Colon O O O O O O

Edad de diagnostico -
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