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INFORMACION DEL PACIENTE

HISTORIA CLINICA Y DE SALUD

~

Fecha de hoy Apellido del paciente Nombre Segundo nombre ___|
Sexo 9 M 9 F 9 Ofras Fecha de nacimiento Edad Ocupacign
Etnia Motivo de o
visita el dia de hoy Médico que
deriva
J
ANTECEDENTES MEDICOS ~
(por favorv todo lo que correspondal): Fechal(s) ;Donde? ;Ubicacion?
9 Infarto de miocardio
9 Cateterismo cardiaco
9 Angioplastia/stent
9 Soplo cardiaco/prolapso de vdlvula
9 Cirugia de baipas (CABG)
9 Insuficiencia cardiaca congestiva
9 Angiogramas por tomografia computarizada
9 Ecocardiograma/Ultrasonido cardiaco
9 Monitor Holter
9 Implante de marcapasos o desfibrilador
9 Prueba de esfuerzo (prueba en la caminadora)
9 Enfermedad cardiaca continua: ;De qué tipo?
9 Angina de pecho/dolor: ;Qué tan frecuente?
9 Atfurdimiento/mareos/desmayos
9 Palpitaciones
9 Fiebre reumdtica: $A qué edad?
9 Enfermedad cardiaca reumdtica: ;De qué tipo?
9 Falta de aire por esfuerzo
9 Falta de aire: requiere (2) o mds almohadas para dormir cémodamente
9 Hinchazdén de los tobillos
\9 Fatiga inusual )
FACTOR DE RIESGO .
(por favor marquev’ a todos los que correspondan):
9 Fuma actualmente: s Cudnto tiempo? ¢ Cudntos paquetes por dia?
9 Fumaba anteriormente: ;Cudnto fiempo? ¢, Cudndo renuncio?
9 Presidn arterial alta: ;Cudnto tiempo? ;Bajo tratamiento actual?
9 Colesterol alto: ;Cudnto tiempo? ;Bajo tratamiento actual?
9 Derrame cerebral o AIT (hora): ;cuando?
9 Cantidad de bebidas alcohdlicas a la semana
9 Diabetes
9 Codgulos venosos (piernas)
9 Ejercicio 3 veces por semana o mas: ;Queé tipo?
9 En un plan de dieta especial: ;De qué fipo?
9 Calambres en las piernas al caminar: ;Cudnto tfiempo puede caminar antes del dolor?
9 Antecedentes de familiares directos de enfermedad cardiaca
Califique su nivel de estrés en los Ultimos 12 meses (coloque en un circulo la calificacion adecuada):
Bajo Moderado Alto
) 02 03 my (W) s 07 8 09 010
Califigue su nivel de estrés en los Ultimos 30 dias (circula la calificacion adecuadal):
Bajo Moderado Alto
Ch 2 3 4 05 06 Oz 8 09 ho
;Como alivia la tension y el estrés?




MEDICAMENTOS ACTUALES N

Mencione todos los medicamentos actuales, INCLUYENDO las vitaminas y/o suplementos que estd tomando:
Medicamento Dosis/frecuencia Medicamento Dosis/frecuencia

ALERGIAS N

(Medicamento, alimento, medio ambiente): Enumere las alergias y reacciones:

|
J

HISTORIA DE CIRUGIAS Y HOSPITALIZACIONES

(En orden cronoldgico):
Motivo/Fecha aproximada Razoén/Fecha aproximada

© N o o

g
I N

MEDICO DE FAMILIA

(Indique el estado de salud actual de cada uno de los integrantes de su familia):
(En caso de un fallecido, indique la causa y la edad aproximada al momento de la muerte)

Padre:
Madre:

Hermanos:

HISTORIA SOCIAL Y PERSONAL

(Por favor marque V' correspondiente):

9 Casado(a) 9 Viudo(a) 9 Soltero(a) 9 Oftros:
¢ Ciudad de nacimiento? ¢ Cudl es su nivel mds alto de educacipn?
¢ Cudntos hijos tiene? ;Cudles son sus edades actuales? _ |
¢ Cudnto tiempo ha vivido en San Diego o donde sea que resida actualmente?

Notes (Office Use Only)
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