
FT. WORTH NORTHSIDE COMMUNITY HEALTH CENTER, INC.

HISTORIA MEDICA DE PACIENTE

Nombre: ____________________________ Altura: ______ Peso: _______ FDN: _________ Fecha: _________

Por favor de llenar la la información para ayudar en su visita.

1. Cual es la razón de la visita de hoy? ______________________________________________________________

2. Farmacia Preferida: ___________________________Teléfono: _______________Fax: ___________________

3. Doctor Primario: ______________________________

4. Por favor escoja cualquier condición médica que usted tenga:

□ Asma □ Convulsiones Cáncer de: __________________________________

□ Diabetes □ Ansiedad

□ Alta Presión Arteria □ Artritis

□ Enfermedades del Corazón □ VIH/Sida

□ Depression □ Tuberculosis

□ Reflujo Acido □ Vejiga/Próstata

□ Tiroides □ Estomago/Problemas con el excremento

6. Por favor escriba cualquier otra condición medica que usted tenga:______________________________________

7. Por favor de marcar cualquier cirugías que halla tenido:

□ Tubos en el oído □ Heart Bypass □ Cesaria

□ Tiroides □ Heart Stent □ Amarre de tubos

□ Cataratas □ Cirugías de Sinus □ Histerectomía

□ Apéndice □ Biopsia de Ceno □ Vesícula

□ Tonsilectomia □ Hernia □ Espalda

8. Por favor escriba todos los medicamentos/vitaminas/medicinas herbales que este tomando:

9. ESCRIBA SUS ALERGIAS: _________________________________________________________________

Alergia a Látex □ Si □ NO



HISTORIA MEDICA DE PACIENTE [cont.]

EXAMEN [Escriba la última fecha que se lo hizo]

Examen Ano No estoy
Seguro(a)

Nunca Resultados

Papanicolau

Examen de senos

Mamografía

Examen Rectal

Sigmoidoscopía

Colonoscopía

Colesterol

Rubella

Triglicéridos

Perfil de Tiroides

Tétano [DPT]

Densidad de Huesos

Prostata

Hemoglobina

Nivel de Azucar

Periodo Menstrual:
Edad que comenzó: _______
Fecha de ultimo Periodo: ___________
Periodos: □ Regular □ Irregular □ Dificultades con Periodos

Embarazos:
# de Hijos vivos ______ # de Cesarías: _______
# de Hijos Prematuros: ________ # de Mal parto: ________
# de Aborto Espontáneos: _______ # de Abortos Inducidos: ________

Habitos Personales:

Usted hace ejercicio regularmente [3-4 x a la semana]? □ Si □ No

Usted usa Drogas ilegales? □ Si □ No

Usted toma bebidas Alcolicas? □ Si □ No Si dijo “Si” Cuanto: ________________________

Usted Fuma? □ Si □ No Si dijo “Si” Cuanto? ________________________________________

Usted mastica tobacco? □ Si □ No

Cuantos vasos de bebidas cafeinadas consume al día? __________ Bebidas descafeinadas? ______

Usted tiene un desorden alimenticio? □ Si □ No □ Anorexia □ Bulimia

Ha sido usted abusado(a) físicamente? □ Si □ No

Usted se siente seguro en su hogar? □ Si □ No

Mi firma indica que la información sometida es correcta y verdadera a lo major de mi conocimiento.

Firma: ___________________________________ Fecha: _____________________
Firma del Paciente


