Q\\\‘ Stony Brook Medicine
Stony Brook Medical Associates

NOMBRE: FECHA:

FECHA DE NACIMIENTO : ANOS : ALTURA : PESO:

Atencion primaria / médico de referencia:

Enfermedad actual: describa brevemente con sus propias palabras por qué esta aqui hoy.

HISTORIAL MEDICO: Indique si tiene (o ha tenido alguna vez) alguna de las siguientes enfermedades

0JOS: o Cambio de visiébn O Vision borrosa o Pérdida de vision o Dolor de ojo O
Enrojecimiento de los ojos 0 Cataratas 0 No hay problemas
o Otra:

ENT: o Hemorragias nasales o Dificultad al tragar o Dolor de garganta frecuente,

ronquera 0 Pérdida del olfato o0 Pérdida auditiva / zumbido en los oidos o Pérdida
del gusto o Dolor de sinusitis o0 No hay problemas

o Otra:

CARDIOVASCULAR: 0 Ataque / enfermedad cardiaca o Hipertension o Palpitaciones (latidos cardiacos
rapidos / irregulares) o Dolor / malestar en el pecho 0 No hay problemas O
Otra:

RESPIRATORIO: o Tos /sibilancias o Ronquidos fuertes / respiracion alterada durante el suefio (apnea

del sueiio) o0 Falta de aliento o COPD o No hay problemas o Otra:

GASTROINTESTINAL: O Acidez de estémago / indigestion 0 Sangre o cambios en el movimiento intestinal
0 Estreiiimiento 0 GERD o0 No hay problemas o Otra:

GENITOURINARIO : o0 Fugas de orina 0 Sangre en la orina 0 Miccion nocturna o aumento de la frecuencia
o No hay problema o Otra:

MUSCULOESQUELETICO: | o Dolor de cuello o Dolor de espalda o Dolor muscular / articular o Debilidad
o Calambres musculares o Sacudidas o espasmos musculares involuntarios
o No hay problemas o Otra:

PIEL: o0 Nueva o cambio en mole o Cambios en la coloracién o textura de la piel
Erupcion / picazén o No hay problemas o Otra:

O

NEUROLOGICO: Dolor de cabeza o Convulsiones 0 Carrera o Pérdida de memoria (demencia)
Desmayo o Mareos / vértigo o Hormigueo entumecimiento o Marcha inestable
Descoordinacion / Torpe o Caidas frecuentes o Contusiones 0 Habla arrastrada
Dificultad para encontrar palabras o Temblor / temblor

No hay problemas o Otra:

O oooad




PSIQUIATRICO:

O

Ansiedad o Estrés o Irritabilidad o Depresion o Problemas para dormir
Nerviosismo o0 Tension o Confusion o Cambios en la personalidad
0 Pensamientos suicidas 0 No hay problemas o Otra:

O

ENDOCRINOQO: o Enfermedad de tiroides o Diabetes 0 La enfermedad de Addison o De Cushing
o0 La enfermedad de Graves 0o De Hashimoto o Sensibilidad al calor o al frio
o No hay problemas o Otra:
HEMATOLOGICO / 0 Anemia / hemofilia o Moretones con facilidad o Trastorno de coagulacion /
LINFATICO: hemorragia o Glandulas inflamadas o No hay problemas
o Otra:
ALERGIAS / 0 Fiebre del heno / alergias estacionales 0 Alergias a medicamentos 0 Alergias a los
INMUNOLOGICAS: alimentos o Infecciones frecuentes o No hay problemas
* ANOTE LAS ALERGIAS SI LAS HAY :
ENFERMEDADES o Sifilis o Polio o Meningitis 0 Tuberculosis 0 Fiebre reumatica o No hay problemas
INFECCIOSAS / OTRA: o Otra:
GENERAL: o Pérdida / ganancia de peso inexplicable o Fatiga / debilidad inexplicables o Pérdida

de apetito 0O Fiebre/ escalofrios 0 Hinchazén de manos / pies / articulaciones
0 Desequilibrado o Disfuncién sexual o Cambios en la escritura a mano o No hay
problemas o Otra:

OTRA: ex: Cancer, hepatitis,
accidente automovilistico,
traumatismo craneal, etc.

Indique todos los medicamentos que esta tomando actualmente:

Nombre del medicamento

Dosis Nombre del medicamento | Dosis

Enumere todos los procedimientos o cirugias:

Nombre del procedimiento

Fecha aproximada Nombre del Fecha aproximada

rocedimiento




Historial médico familiar:

Miembro de la familia

Enfermedad (s)

Miembro de la familia

Enfermedad (s)

Historia social:

(Fumas? o Si o0 No o Pasado. En caso afirmativo, ;cuanto fuma al dia?

tiempo?

.Bebes alcohol? o Si oNo. Si es asi, ;qué tipo y con qué frecuencia?

. Es usted predominante la mano derecha o izquierda?

Si lo dejaste hace cuanto
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