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Counseling and Family Services

Cliente

Historial médico y de salud fisica

r10.

A. A continuacion, indique sus problemas médicos actuales o pasados y proporcione los detalles

solicitados:

SISTEMICO

[ | Pérdida de peso reciente

[ | Fatiga

[ ] Aumento de peso reciente

[ ] Fiebre o temblores recientes

[ ] Falta de apetito

[ ] Problemas para dormir

EENT (OJOS, OIDOS, NARIZ Y GARGANTA)

[ ] Anteojos o lentes de contacto

[ ] Pérdida de audicion

[ ] Cambio en la visién reciente

|| Zumbido en los oidos

[ ] Visién borrosa o doble

[ ] Problemas de equilibrio

Fecha del tltimo examen oftalmologico:

|| Dolor o secrecién en los oidos

_| Sangrado de nariz

[ | Problemas odontologicos

Congestion o secrecion nasal

[ | Problemas o sangrado d

e encias

|:| Problemas sinusales

[ ] Llagas en la boca

[ ] Dolor de garganta reciente

[ | Dificultad para tragar

Fecha del ultimo examen o

dontologico:

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

| | Tos cronica

[ ] Dolor o presién en el pe

cho

[ ] Dificultad respiratoria o jadeo

[ ] Palpitaciones (latidos omitidos)

| | Asma [ ] Ritmo cardiaco anormal
[ ] Apnea del sueno [ ] Soplo del corazén
[ ] EPOC [ ] Ataque cardiaco, especificar la fecha:

[ | Bronquitis, especificar la fecha:

|| Presion arterial alta

[ INeumonia, especificar la fecha:

[ ] Colesterol elevado

|:| Tuberculosis, especificar la fecha:

[ | Hinchazon de las pierna

s o los pies

[ ] Coagulo sanguineo

ABDOMINAL

GENITOURINARIO

Dolor abdominal

Dolor al orinar

| | Nauseas o vomitos

[ | Urgencia o frecuencia

[ | Frecuente ardor estomacal o indigestion

|| Sangre en la orina

[ ] Ulcera [ ] Incontinencia

[ ] Estrenimiento [ ] Frecuente infeccion del tracto urinario
[ ] Diarrea [ ] Calculos renales

[ ] Incontinencia [ ] Enfermedad renal

[ ] Sangre en las heces o sangrado rectal

[ ] Disfuncién sexual

[ ] Enfermedad hepatica

[ ] Sexualmente activo/a

|:| Enfermedad de la vesicula biliar

Método de control anticonceptivo:

PARA HOMBRES PARA MUJERES
[ ] Enfermedad de la prostata [ ] Embarazada o intentando concebir
Otros problemas: Primer dia del ultimo periodo menstrual:

[ ] Sangrado menstrual abundante o [ ] Sofocos

irregular

[ ] Sangrado entre periodos menstruales [ ] Sequedad vaginal
[ ] Colicos graves [ ] Prueba de

Papanicolaou anormal

Prueba de Papanicolaou, fecha del ultimo examen:

Niumero de embarazos:

Numero de nacimientos a término (de 39 a 41 semanas):




Cliente n.°

Numero de nacimientos prematuros:

Abortos o pérdidas:

Hijos vivos:

MUSCULO-ESQUELETICO PIEL/SENOS
[ ] Dolor o hinchazén en las articulaciones [ ] Erupcion cutanea, comezon
[ ] Dolor de espalda [ ] Herida
[ ] Artritis [ ] Cambio en el cabello o las unas
[ ] Huesos fracturados o rotos, enumerar: [ ] Infeccion por SARM
[ ] Osteoporosis [ ] Sensibilidad o secrecion mamaria
Enumerar los dispositivos de asistencia: [ | Tumor mamario
NEUROLOGICO
[] Frecuentes dolores de cabeza o migranas [ ] Convulsiones, especificar el tipo:
[ ] Mareos Fecha de la ultima convulsion:
[ ] Pérdida de la conciencia [ ] Concusién o lesion cerebral traumatica (LCT),
especificar la fecha:
[ | Desorientacion [ ] Ataque isquémico transitorio (AIT) o accidente
cerebrovascular, especificar la fecha:
[ ] Pérdida de la memoria [ ] Entumecimiento o debilidad muscular
[ ] Problema para caminar
ENDOCRINO HEMATOLOGICO/LINFATICO
[ | Intolerancia al calor o al frio [ | Facil sangrado o hematoma
[ ] Excesiva sed o apetito [ ] Anemia
[ ] Problemas de tiroides [ ] Otros problemas hematologicos, especificar:
[ ] Diabetes [ | Ganglios linfaticos inflamados
ALERGICO/INMUNOLOGICO

[ ] Alergias ambientales | [ ] Enfermedad autoinmune, especificar:

B. Enumere los medicamentos y las dosis que se le estén recetando en la actualidad, la persona que se
los recet6 y la fecha en que se los recet6:

Medicamento: Recetado por Fecha:

C. Enumere cualquier procedimiento quirargico y la fecha o su edad al momento de la cirugia:

Cirugias: Fecha:

D. Enumere los exdmenes y los estudios de laboratorio o de diagnéstico por imagenes recientes:

Examen/Prueba: Fecha: Resultado:
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E. Enumere cualquier otro problema de salud:

Cliente n.°

Problema:

Fecha de aparicion:

F. Indique si entre sus familiares hay antecedentes de los siguientes problemas médicos; si han
fallecido, enumere la enfermedad o la causa principal del fallecimiento; ademas, especifique si su(s)
abuelo(s) o tio(s) son maternos o paternos:

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR

Edad

Enfermedad
cardiaca

Accidente

cerebrovascular

Diabetes

Enfermedad
mental

Cancer

Abuso de
sustancias

Madre

Padre

Hermano/a

Hermano/a

Hermano/a

Hermano/a

Abuela
(materna)

Abuelo
(materno)

Abuela
(paterna)

Abuelo
(paterno)

Tia
(materna)

Tio
(materno)

Tia
(paterna)

Tio
(paterno)

ESTILO DE VIDA

(Cuales son las aficiones o las actividades sociales de las que disfruta?

Enumere los tipos de ejercicio o de actividad fisica regular:

Namero de horas de sueno por noche:

[ ] Tengo dificultades para quedarme dormido/a

| [] Tengo dificultades para permanecer dormido

|| Tomo siestas durante el dia. ;Con qué frecuencia y durante cuanto tiempo?

[ ] Suelo sentirme cansado, fatigado o somnoliento durante el dia

| | Cafeina

¢Cuantas porciones de café, té, bebidas gaseosas con cafeina o bebidas energéticas bebe por dia?

[ ] Nicotina

¢Nuamero de cigarrillos/paquetes?

¢Con qué frecuencia?

Edad de inicio:

[ ] Alcohol

¢Cuantos tragos/copas?

¢Con qué frecuencia?

Edad de inicio:

[ ] Marihuana
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Cliente n.°

(Cuanto? ¢Con qué frecuencia? | Edad de inicio:

Enumere cualquier droga ilicita 0 medicamento no recetado que haya consumido recientemente

¢Cuanto? ¢Con qué frecuencia? | Edad de inicio:
¢Cuanto? ¢Con qué frecuencia? | Edad de inicio:
(Cuanto? ¢Con qué frecuencia? Edad de inicio:

Enumere cualquier droga ilicita o medicamento no recetado que haya probado en el pasado:
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