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W Famlly Care Network ANTECEDENTES MEDICOS DE ADULTOS
We Take Care

Nombre Fecha de nacimiento Fecha de hoy

MEDICAMENTOS

MEDICAMENTOS:
Especifica fodos los medicamentos con receta y de venta libre que actualmente tomas con regularidad. Incluye

vitaminas, hierbas y ofros suplementos.

ALERGIAS

Medicamentos que te causan alergia o reaccién:

Especifique las alergias que no tienen que ver con los medicamentos:

VACUNAS

Lleve una copia de su registro de vacunacién a la visita o indique dénde se encuentra archivado.

PRUEBAS Y EXAMENES

Margue las opciones que correspondan e indique la fecha
(L) Exploracioén fisica Fechar: (L) Examen de la vista Fechar:
D PSA (prueba de sangre para detectar cdncer de prc’)sTofu) Fecha: D Prueba de colesterol Fecha:
D Prueba de glucemia Fecha: D Prueba de vitamina D Fecha:
Ultima prueba de deteccién de cdncer de colon: D Fecha de colonoscopia:
EI Otra (especifique) Fecha:

UNICAMENTE PARA MUJERES

Fecha de la Ultima menstruacion: Fecha del Ultimo Papanicolau: EI Normal EI Anormal

Fecha de la Ultima mamografia: (] Normal (] Anormal

Cantidad de embarazos: Recién nacidos vivos: Abortos espontdneos: Hijos vivos:

3Qué canfidad de leche bebes? sTomas calcioz ] s L] No

3Se hace una autoexploracion mamaria mensualmente? D Si D No
3Alguna vez ha recibido los siguientes resultados?

EI Papanicolau anormal EI Mamografia anormal D Cdncer de mama EI Cdncer cervicouterino
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ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES

Indica si has padecido:

Enfermedad de la vesicula

Enfermedades del corazdn

Dislocacién de articulaciones
Enfermedad de los rinones

4 Anemia [l

4 Artritis o reumatismo [ Alergia al polen

O Asma 1 Lesiones en la cabeza
[ Cistitis a

[ Codgulos [ Hipertension

U Fracturas 1 Colesterol alto

[ Cdncer, tipo: [ Urticaria

) Colitis u otra enfermedad intestinal 4 Ictericia

[ Depresidon 1 Enfermedad del higado
) Diabetes a

1 Problemas de drogadiccién o alcoholismo [

1 Eccema L Meningitis

sHay algun otro aspecto de tus antecedentes médicos que quisieras compartir con tu médico?

poooooooooog

Trastorno mental
Migrana

Neumonia

Polio

Fiebre reumdatica
Cidtica

Convulsiones o epilepsia
Enfermedades de transmision sexual
Ulcera gdstrica o reflujo
Apoplejia

Problemas de tiroides

Enumera otros profesionales de la salud que te estén atendiendo (indica nombre y motivo):

CIRUGIAS

Indique si le quitaron: (] las amigdalas (] el apéndice [ la vesicula[] el Utero

Especifique cualquier otra cirugia:

Tipo Fecha Tipo Fecha
Tipo Fecha Tipo Fecha
HOSPITALIZACIONES (Aparte de por cirugia)
Especifique:
Fecha Motivo
Fecha Motivo
Fecha Motivo
ANTECEDENTES FAMILIARES
z Ano de Edad al momento

Relacion Nombre nacimiento de morir Causa de muerte

Padre

Madre

Hermanos y

hermanas

Hijos




Nombre Fecha de nacimiento

ANTECEDENTES FAMILIARES

Sihay antecedentes familiares de los siguienfes padecimientos, marque el parentesco correspondiente:

Abuso de alcohol u otfras sustancias 1 Madre U Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Asma 1 Madre U Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Cdncer de mama 1 Madre U Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Enfermedades del corazén 1 Madre U Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Cdncer de colon 1 Madre U Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Apoplejia 1 Madre U Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Sordera 1 Madre ] Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Depresion/suicidio/enfermedad mental U Madre U Padre O Hermano(a) 4 Hijo(a)
Diabetes (] Madre (] Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Epilepsia/convulsiones ] Madre (] Padre U Hermano(a) ] Hijo(a)
Hepatitis (tipo ) 1 Madre (] Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Hipertension 1 Madre ] Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Colesterol alto ] Madre (] Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Osteoporosis ] Madre (] Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Cdincer de ovario 1 Madre (] Padre 1 Hermano(a) ] Hijo(a)
Cdincer de prostata 1 Madre ] Padre 1 Hermano(a) 1 Hijo(a)
Tuberculosis 1 Madre (] Padre  Hermano(a) ] Hijo(a)

sHay antecedentes familiares de infartos de miocardio en edad temprana2 Mujeres <65: [ Si (A No Hombres <55: [ Si [ No

Otros antecedentes familiares importantes:

ANTECEDENTES SOCIALES

Ocupacion Empleador
Ocupaciones anteriores: Grado escolar finalizado
sEres adoptado? [ Si [ No

Estado civil: [ Soltero(a) [ Casado(a) [ Divorciado(a) [ Separado(a) 4 Otro
Ocupacion del/de la cényuge o pareja

Nombre y fecha de nacimiento de cada persona que vive en su hogar, y su parentesco con usted:

Cambios de vida (empleo nuevo, jubilacion, nacimientos, divorcio, muertes) en la familia en los Ultimos 12 meses:

sTus creencias religiosas afectan la atencién médica que podemos brindarte2( Si [ No
sCuenta con alguno de los siguientese [ Instrucciones de atencién médica (testamento vital)

1 Apoderado para asuntos médicos [ POLST [ Otro documento de voluntad anticipada
sDesea obtener mds informacién sobre los documentos mencionados anteriormente2 ] Si ] No

FACTORES DE RIESGO

sConsume bebidas alcohdlicas? [QSi [ No En caso afirmativo, de qué tipo Bebidas por dia
sCudntas bebidas con cafeina consume al dia?
sHace ejercicioe [ Si LANo Veces porsemana: Tipo de gjercicio:

sGuardan armas de fuego en la casa? [ Si [ No

sHas acudido al dentista en los Ultimos 6 meses? [ Si L] No

Exposicién al sol: (Q Frecuentemente(] De vez en cuando(] Rara vez(] Esporddicamente sUsa protector solarg L] i L] No

Uso de cinturdn de seguridad: [1100% 175% Q50% 125% Q0%

sFumase [Si dLlodejé [QNunca Silodejaste, scudndo? Exposicion como fumador pasivo: [ Si L No

sUsas ofros productos de tabaco? [ Si (A No En caso afirmativo, especifica

sFumas marihuana?2 [ Si [ No

sConsumes drogas ilegales? [ Si [ No En caso afirmativo, especifica

sEres sexualmente activo(a)2 [ Si (A No En caso afirmativo, shas tenido mds de 5 parejase [ Si [ No
Tienes relaciones sexuales con: ] Hombres [ Mujeres ] Ambos

En su empleo, sestd o estuvo expuesto a peligros (polvo, gases, ruido)2 [ Si (A No Especifique:




