SAN DIEGO Oficina de Kearny Mesa Oficina de Chula Vista

HISTORIA CLINICA Y SALUD

CARDIAC 3131 Berger Avenue 890 Eastlake Parkway

CENTER Suite 200 Suite 205

Medical Group, nc San Diego, CA 92123 Chula Vista, CA 91914
www.sdcardiac.com 858-244-6800 858-244-6867

INFORMACION DE PACIENTE N
Fecha de hoy Apellido de Paciente Nombre Segundo Nombre

Sexo OOM [OF [OOfro Fec. Nac. Edad

Ocupacion Etnicidad

Razdn por la visita de hoy
Medico Referente

HISTORIAL MEDICO PASADO .

(por favor v todo el que aplica): Fecha(s) ¢Dénde? ;Ubicacion?
[] Ataque Cardiaco

[] Cauterizaciéon Cardiaca

[ 1 Angioplastia/Stent

[] Soplo Cardiaco/Prolapso de Vdlvula

[J Cirugia de bypass (CABG)

[ Insuficiencia Cardiaca Congestiva

[] Angiograma TC

[] Ecocardiograma/Ultrasonido Cardiaco
] Monitor Holter

[ 1 Marca Pasos Implantado o Desfibrilador
[] Prueba de Estrés (Prueba de Caminadora)
] Enfermedad Cardiaca Congénita: gQué Tipo?
[] Angina/Dolor de Pecho: sQué frecuencia?
[ Cabeza mareada/mareo/desmayo
Palpitacién

Fiebre reumdatica: sA qué edad?
Enfermedad Reumdtica Cardiaca: sQué Tipo?
Perdida de aliento o esfuerzo

Perdida de aliento —requiriendo (2) o mas almohadas para dormir comodamente
Hinchazdén de tobillos

Fatiga inusual

Ooooodgon

-

FACTOR DE RIESGO

(por favor v todo el que aplica):

J

[] Fumador actual:  3Por cudnto tiempo? sCudntos paquetes/ dia?
[] Fumador previo:  3Por cudnto tiempo? sCudndo dejo de fumar?e
[] Presion arterial alta: zPor cudnto tiempo? sBajo cual tratamiento?
[] Colesterol Alto: sPor cudnto tiempo? sBajo cual tratamiento?
[ ] Derrame Cerebral o TIA (mini derrame cerebral): 3Cudndo?
[] Cantfidad de bebidas alcohdlicas por semana
(] Diabetes
[] Codgulos venosos (pierna)
[] Ejercicio 3 veces por semana o mds s Qué tipo?
[] En plan de dieta especial: s Qué tipo?
[] Calambres de pierna cuando camina: sCudnto puede caminar antes de que comience el dolor?
[] Historial de enfermedad cardiaca de familia inmediata
Cdlifica tu nivel de estrés en los Ultimos 12 meses (circula la calificacion apropiaday):
Bajo Moderado Alto
1 2 3 4 5 6 7 8 2 10
Cdlifica tu nivel de estrés en los Ultimos 30 dias (circula la calificacién apropiadal):
Bajo Moderado Alto
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sComo se dlivia de tensidén y estrés?




MEDICAMENTOS ACTUALES

Por favor noter todos los medicamentos actuales INCLUYENDO vitaminas y/o suplementos que estd tomando:
Medicina Dosis/Frecuencia Medicina Dosis/Frecuencia

ALERGIAS

'(

(Medicamento, Comida, Ambiente): Por favor liste las alergias y reacciones:

HISTORIAL DE CIRUGIAS PASADAS Y HOSPITALIZACIONES

|

(En orden cronolégico):

Razdén/Fecha Aproximada Razén/Fecha Aproximada

o NS

MEDICA FAMILIAR

-
|-FOQM

(Por favor indique la salud actual de cada miembro de su familia):
(Si ha fallecido, por favor indique la causa y edad aproximada al tiempo de fallecimiento)

Padre:

Madre:

Hermanos/as:

HISTORIAL SOCIAL Y PERSONAL

(Por favor v la caja apropiada):
] Casado/a [ Viudo/a [ Soltero/a [ Otro:

5Ciudad de Nacimiento?2 sNivel de educacién mds alto?
sCudntos hijos?e sEdades actuales?

sPor cudnto tiempo a vivido en San Diego o donde usted actualmente reside?

-

(Notas (uso de oficina solamente)

J
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