HISTORIA MEDICA Y EXAMEN FiSICO

Para usar con forma DS-2053

Apellidos y Nombres:
Fecha de nacimiento (mm-dd-aaaa):
Edad: Zona de resid.:

Fecha del examen (mm-dd-aaaa):
Nro de Caso:
Fecha Cita Embaj:

Nro de Pasap:
Celular:

Tel. fijo:

Historia Médica Pasada: Indique condiciones que requieren medicacién u otros tratamientos rellenando el cuadro correspondiente a su respuesta
y suministre detalles:

No Si General No Si
O O Alguna vez ha sido hospitalizado ya sea por enfermedad, cirugia o accidente? O O Alguna vez ha causado dafio fisico serio a otra persona, ha causado dafios a la
propiedad privada o publica, o ha tenido problemas con la ley/policia por causa de una
Cardiologia: Tiene o ha tenido Ud.?: enfermedad fisica, enfermedad mental, o por influencia de alcohol o drogas?
O O Enfermedad del corazén Obstetricia y enfermedades de transmision sexual?
O [ Hipertension arterial (presion arterial alta)? O [ Estaembarazada?
echa de la ultima regla? (responder solo si esta embarazada mm-dd-aaa
O O a d 5 Fecha de la ulti la? d lo si est: b d dd
rritmias cardiacas?
O [0 Ha tenido alguna enfermedad de transmision sexual?
(sifilis, gonorrea, clamydia, herpes genital, HPV u otra)? Especifique:
Pulmones
O O Fuma o ha sido fumador de cigarrillo? Endocrinologia y hematoldgia
Actualmente fumador? C1 Si CJ No O O Hatenido o tiene Diabetes mellitus?
O O Tiene o ha tenido Asma? O O Ha tenido o tiene enfermedades de la tiroides?
O O Tiene o ha tenido Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (Enfisema)? d 0 Ha tenido o tiene malaria o paludismo?
O O Tiene o ha tenido tuberculosis (TB)? Otras
Si tuvo, fue tratada? [(1Si  [ONo O [ Ha tenido o tiene Cancer? Cual?
Actualmente tiene sintomas? [1Si  [INo O [O Hatenido o tiene enfermedad CRONICA del rifion?
Neurologia y psiquiatria O [ Hatenido o tiene hepatitis CRONICA u otra enfermedad CRONICA del higado?
. . . [0 [O Hatenido o tiene Lepra?
[0 [ Hatenido ACV con incapacidad actual?
. X . OMultibacilar OPaucibacilar
O O Hatenido o tiene convulsiones?
. X o . X . Ha sido tratada? [JSi [INo
O [0 Ha tenido o tiene problemas de aprendizaje, inteligencia, cuidado personal, memoria o
comunicacion?
X . L, . . X O [0 Tiene Usted alguna discapacidad visible (incluyendo pérdida de brazos o piernas?)
Od [0 Ha tenido o tiene Enfermedad mental (depresion severa, desorden bipolar, esquizofrenia o Especifique:
retardo mental? :
Od [0 Uso de drogas diferentes de aquellas requeridas por razones médicas
X . L ) X | [0 Ha tenido o tiene alguna otra enfermedad que requiera de tratamiento?
[} [0 Ha tenido o tiene Adiccion o ha abusado de sustancias como anfetaminas, Especifique:
marihuana, cocaina, alucinégenos, inhalantes, opioides, sedantes hipnéticos y -
ansioliticos?
O [0 Ha tenido o tienes otros abusos (incluyendo adiccion o abuso al alcohol)
. . . O O Hatenido Ud. Varicela o Lechina?
O [ Alguna vez ha intentado quitarse la vida?
Oa O Tiene Usted actuaimente tos, fiebre, pérdida de peso, malestar general o anemia?.

Examen fisico (NO RELLENE A PARTIR DE ESTE PUNTO: PARA SER LLENADO POR EL MEDICO)

Altura: cm Peso: Kg Agudeza visual a 20pies Sin corregir: Ol: 20/ OR: 20/
PA: / mmHg FC: /min FR: /min Corregida: Ol: 20/ OR: 20/
Hallazgos del examen fisico: N= Normal; A= Anormal; NR= No realizado
N A NR N A NR
O O O Apariencia general y estado nutricional O O 0[O Regidninguinal (incluyendo adenopatias)
O O O Ooidoyorejas O O [O Extremidades (incluyendo pulsos, edema)
O O O Ojos O O [O sistemamusculoesquelético (incluyendo marcha)
O O O Nariz, bocay garganta (incluyendo dientes) O O O Ppiel (incluyendo hipopigmentacion, anestesia, lesiones autoinfligidas o inyecciones)
O O [O cCorazén (R1, R2, soplos, frotes) O O [O Ganglios linfaticos
O O O Mamas O O [O sistema nervioso (incluyendo agrandamiento de nervios)
O O O Pumones O O [O Estado mental (incluyendo humor, inteligencia, percepcion, procesos del
O O O Abdomen (incluyendo higado y bazo) pensamiento y comportamiento durante el examen
O O O Genitales (incluyendo circuncision, infecciones)
Observaciones: VACUNAS: O ADACEL o MMR
O HEPATA 0OHEPATB

o MENINGOC O VARICELA

o NEUMOCOC 0O INFLUENZA
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