FORMULARIO DE INFORMACION DEL PACIENTE

(ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA)

FECHA:_/ /_

NOMBRE DEL PACIENTE: __ FECHADE NACIMIENTO:___/__/_ EDAD: SEXO: M F

Apellido Nombre Inicial

DOMICILIO: CIUDAD/ ESTADO:__ CODIGO POSTAL:

TELEFONO DE CASA #: (__)___ -

TELEFONO CELULAR #: ( ) -

E-MAIL:

IDIOMA PRINCIPAL:

CONTACTO DE EMERGENCIA: RELACION: TELEFONO #:(___)__ -
MEDICO DE CABECERA: TELEFONO:
FARMACIA: UBICACION: TELEFONO #:(__ )__ -

/QUIEN LE REMITIO A NOSOTROS?

INFORMACION SOBRE SEGUROS

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS PRINCIPAL:

IDENTIFICACION DEL SEGURO # GRUPO#
DOMICILIO: CIUDAD/ ESTADO: CODIGO POSTAL: TELEFONO #:(___)__-
NOMBRE DEL ASEGURADO: FECHA DE NACIMIENTO EMPLEADOR

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS SECUNDARIA:

IDENTIFICACION DEL SEGURO # GRUPO#

DOMICILIO: CIUDAD/ ESTADO: CODIGO POSTAL: TELEFONO #:( ) -

NOMBRE DEL ASEGURADO: FECHA DE NACIMIENTO __EMPLEADOR




NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO: __ /__/

ENUMERE TODOS LOS MEDICAMENTOS QUE TOMA ACTUALMENTE (INCLUYA RECETAS, MEDICAMENTOS
SIN RECETA Y SUPLEMENTOS A BASE DE HIERBAS):
NOMBRE DOSIS .CON QUE FRECUENCIA TOMA?

INDIQUE TODAS LAS CIRUGIAS ANTERIORES:
TIPO DE CIRUGIA FECHA TIPO DE CIRUGIA FECHA

ENUMERE TODAS LAS HOSPITALIZACIONES ANTERIORES (QUE NO SEAN POR CIRUGIA):
MOTIVO DE LA HOSPITALIZACION ~ FECHA MOTIVO DE LA HOSPITALIZACION FECHA

HISTORIA SOCIAL
ESTADO CIVIL: OSINGLE OCASADOS OASOCIADO OSEPARADO ODIVORCIADO OVIUDA
CONSUMO DE ALCOHOL: ONUNCA OYA NO SE UTILIZA OHISTORIAL DE ABUSO DE ALCOHOL

OUSO ACTUAL -TIPO ORARO OOCASIONAL COMODERADO CDIARIO
CONSUMO DE TABACO: ONUNCA OQUIT - ;HACE CUANTO TIEMPO? OHUMO ___ PAQUETES/DIAPOR___
ANOS

CONSUMO DE DROGAS RECREATIVAS: ONUNCA 0QUIT - ;HACE CUANTO TIEMPO?

TIPO

OUSO ACTUAL -TYPE 0 RARO 0 OCASIONAL 0 MODERADO O DIARIO

EMPLEADOR: OCUPACION: ,CUANTO

TIEMPO PASA DE PIE EN EL TRABAJO?0 10% 0O 25% 0 50% O 75% 0 100%

EJERCICIO: O NUNCA OO0 RARO OOCASIONAL OSEMANAL OVARIAS VECES POR SEMANA ODIARIO
TIPOS DE EJERCICIO:

FAMILY HISTORY
(TIENE ANTECEDENTES FAMILIARES DE: 00 DIABETES: TIPO 1 O TIPO 2 0 CANCER 0 ENFERMEDADES DEL
CORAZON 0O HIPERTENSION ARTERIAL 0 STROKE 0 ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

O ENFERMEDAD TIROIDEA 0O ARTRITIS REUMATOIDE
0O OTROS




NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO: __/

SU HISTORIAL MEDICO

S

ALERGIAS: 0O MEDICAMENTOS

0O ANESTESIA

O CINTA O LATEX O MARISCOS &0 YODO O OTROS
O NINGUNO CONOCIDO

0O ALIMENTOS

¢HA PADECIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?

REFLUJO ACIDO S|N FIBROMYALGIA S N NEUROPATIA SN
ANEMIA S |N GOUT S N ORIFICIOS ABIERTOS SN
ARTRITIS S| N HEART ATTACK S N NEUMONIA SN
ASTMA S| N ENFEI'{MEDAD S N POLIO SI|IN
CARD [ACA /FALLO
CARDIACO
PROBLEMAS DE ESPALDA S |N HEPATITIS S N FIEBRE REUMATICA SIN
INFECCIONES DE VEJIGA S |N HIV+/AIDS S N ANEMIA i SI|IN
_ DREPANOCITICA ]
HEMORRAGIAS ANOR S| N HIPERTENSION ARTERIAL S N TRASTORNO CUTANEO SIN
COAGULOS DE SANGRE S| N ENFERMEDAD RENAL S N SUENO APNEA SIN
TRANSFUSION DE SANGRE S| N ENFERMEDAD HEPATICA S N ULCERAS DE ESTOMAGO SIN
BRONQUITIS/ENFISEMA S |N PRESION ARTERIAL BAJA S N STROKE S|IN
CANCER S| N MIGRANAS S | N ENFERMEDAD TIROIDEA | § | N
DIABETES: TIPO 1 O,TIPO 2 S |N PROLAPSO DE LA VALVULA S N TUBERCULOSIS SN
(MARQUE CON UN CIRCULO) MITRAL
Otras condiciones

PROBLEMA ACTUAL

¢QUE PROBLEMA CONCRETO LE TRAE HOY A NUESTRA CONSULTA?

¢DONDE SE LOCALIZA EL DOLOR/PROBLEMA? POR FAVOR MARQUE EN LAS FOTOS DE ABAJO.

PARTE SUPERIOR
DEL PIE

L

INTERIOR DEL PIE

> )
-

PARTE INFERIOR DEL Y PLANTA DEL PIE
PIE

o

— EXTERIOR DEL PIE
EXTERIOR DEL PIE

RAIZ 1IZQUIERDA PIE DERECHO

PARTE SUPERIOR
DEL PIE

N |

INTERIOR DEL PIE




NOMBRE DEL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: __ /__/

(CUANTO TIEMPO HACE QUE EMPEZO0 ESTE PROBLEMA? DIAS / SEMANAS / MESES / ANOS
SU DOLOR O PROBLEMA: [0 COMIENZAN DE REPENTE [ SE DESARROLLAN GRADUALMENTE CON EL TIEMPO

¢COMO DESCRIBIRIA SU DOLOR? [ SIN DOLOR COSHARP CODULL CJACHING CDOQUEMANDO CIRADIACION
OPICANTE O ATAQUES OOOTROS

¢COMO CALIFICARIA SU DOLOR EN UNA ESCALA DE 0 A 10? (MARQUE CON UN CIRCULO)
(SIN DOLOR) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (PEOR DOLOR POSIBLE)

DESDE QUE COMENZO0 SU DOLOR O PROBLEMA, ;HA: OPERMANECIDO IGUAL OEMPEORADO
OMEJORADO

/QUE EMPEORA SU DOLOR O PROBLEMA? CICAMINAR CIESTAR DE PIE CJACTIVIDADES DIARIAS
ODESCANSAR OZAPATOS DE VESTIR OTACONES ALTOS OZAPATOS PLANOS OCUALQUIER ZAPATO
CERRADO OOCORRER OOTRO

¢QUE HACE QUE TU DOLOR O PROBLEMA MEJORE?
¢QUE TRATAMIENTOS HA RECIBIDO PARA ESTE PROBLEMA?
¢COMO HA AFECTADO ESTE PROBLEMA A SU ESTILO DE VIDA O A SU CAPACIDAD PARA TRABAJAR?

¢ESTE PROBLEMA FUE CAUSADO POR UNA LESION? I Si (DESCRIBA) ONO
EN CASO AFIRMATIVO, ;FUE UNA LESION RELACIONADA CON EL TRABAJO? OIS{ CINO

A MI LEAL SABER Y ENTENDER, HE RESPONDIDO CON EXACTITUD A LAS PREGUNTAS DE ESTE
FORMULARIO. ENTIENDO QUE PROPORCIONAR INFORMACION INCORRECTA PUEDE SER PELIGROSO
PARA MI SALUD. ENTIENDO QUE ES MI RESPONSABILIDAD RESPONSABILIDAD INFORMAR AL MEDICO Y
AL PERSONAL DEL CONSULTORIO DE CUALQUIER CAMBIO EN MI ESTADO DE SALUD.

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA DEL PACIENTE, PADRE O TUTOR FIRMA DEL MEDICO
SI NO ES EL PACIENTE, RELACION CON EL PACIENTE FECHA
FIRMA

FECHA



