Cuestionario para pacientes nuevos
INFORMACION DEL MEDICO New Patient Questionnaire

Nombre del médico remitente: Nombre del consultorio remitente:

Nombre del médico de atencion primaria: Nombre del consultorio de atencién primaria:

INFORMACION Si su visita es por una Reclamacion de compensacion para trabajadores, debe tener una remision y

DEL ACCIDENTE su visita debe estar preaprobada. Si no incluye esta informacion deberemos reprogramar la cita.

éSu visita esta relacionada con un trabajo reciente/accidente automovilistico? (] Si[J No
En caso de Si, fecha de la lesién/accidente: Tipo de accidente: [ Trabajo[] Automovilistico

Descripcion del accidente:

éLe representa un abogado? [(JSi [ No Nombre: Ne de teléfono: ()
DECISIONES - . L - . . L. . )
SOBRELASALUD Persona que toma decisiones relacionadas con la atencidon médica (Si el paciente esta incapacitado):
Nombre/parentesco con el paciente: Legalmente designado: []Si [] No
N.2 de teléfono: (En caso afirmativo, presentar documentacion)
ANTECEDENTES
MEDICOS Motivo principal de la consulta (Describa el motivo de su visita o su dolor mas intenso/incapacitante):
é¢Como y cuando comenzé el dolor? Mes: Afio:
Estatura: Peso:

ALERGIAS | ;Tiene alergia a algiin medicamento?

[J Ninguna alergia conocida ¢Alérgico a mariscos o contraste de radiografia? [ Si [ No (describa reaccion abajo)
[ Si (enumerar medicamentos y reaccion)  ¢Alérgico al latex? 0JSi I No (describa reaccion abajo)
1. Reaccion a mariscos o contraste de radiografia:
2. Reaccidn al latex:
INFORMACIONDELAFARMAGA | £ 5 cia: Ubicacion:
MEDICAMENTOS Enumere o solicite al encargado de recepcion que copie la lista de medicamentos al momento de

registrase. (Incluya medicamentos sin receta con la dosis).

Medicamento Dosis (mg) Frecuencia | Medicamento Dosis (mg) | Frecuencia




ANTECEDENTES MEDICOS

Enumere todas las enfermedades y afecciones importantes que le han diagnosticado (por ejemplo: presién arterial alta,
enfermedad cardiaca, diabetes, etc.):

ANTECEDENTES QUIRURGICOS Enumere las cirugias anteriores y el afio
ANTECEDENTES SOCIALES
éVive solo(a)? [JSi [COJNo  Sirespondié No, écon quién comparte el hogar?
éHace ejercicio? [JSi [0 No  Sirespondid Si, écon qué frecuencia? Tipo:
¢éUsa productos derivados del tabaco? []Si [CJNo Si respondié Si, ¢ Cudntos paquetes por dia? Numero de afios
Sirespondio No, ¢Alguna vez fumé? ¢Cudndo lo dej6?
éUsa tabaco sin humo? [ Si[CI No Sirespondié Si, ¢ Cudntos paquetes por dia? Numero de afios
Si respondio No, ¢Alguna vez fumé? ¢Cuando lo dejo?
éBebe alcohol? (] Si [JNo Sirespondié Si, ¢ Cuantas bebidas por dia? Vino Cerveza Licor
éUsa drogas recreativas? [] Si[C] No Sirespondid Si, ¢ Cuantas por semana? Tipo:

éSus creencias religiosas le impiden recibir sangre o productos derivados de la sangre? []Si [INo

REVISION DE SISTEMAS ¢Ha tenido o tiene problemas con algunas de las opciones mencionadas a continuacién?
(Marque todas las que apliquen a su caso)
General: (] Fiebre [Escalofrios [ Sudor [ Fatiga CJAumento/pérdida de peso (] Dificultad para dormir
Cardiovascular: [ Palpitaciones [JDolor en el pecho ] Desmayos [ Hinchazdn de los tobillos [CDificultad para respirar
Musculoesquelético: [ Hinchazon/Dolor en las articulaciones []Debilidad/Dolor muscular [] Trauma/Fracturas
Respiratorio: [J Tos [ Respiracién sibilante [ Tos con sangre [ Dificultad para respirar [J Asma
Neurolégico: [J Entumecimiento [ Paralisis [JConvulsiones [0 Migrafias/Dolores de cabeza [ Pérdida de la memoria
Gastrointestinal: [J Estrefiimiento [JIndigestién [IN&useas/Vomitos [JCambio en los movimientos intestinales (1 Dolor abdominal
U Heces sanguinolentas [Jlctericia

Hematoldgico/linfatico: [ Se contusiona de manera anormal [ Sangrado CINédulos linfaticos agrandados
Genitourinario: [JFrecuencia urinaria [Dolor al orinar [JSangre en la orina [JControl de vejiga [1Dolor pélvico
Reproductivo: [JPeriodo menstrual anormal [JDolor durante el acto sexual (JDisfuncién sexual

LI Enfermedad de transmisién sexual
Oidos/nariz/garganta: [JPérdida auditiva [ Dolor de oidos [ Zumbido en los oidos [JSangrado nasal
Piel: (J Sarpullido (J Picazén/Sequedad [ Ulceras/Llagas [(JUrticaria [JCambios en la piel
Ojos: [ Visidon borrosa [JCeguera [Secrecidon/dolor ocular [ISensibilidad a la luz

ANTECEDENTES FAMILIARES | Marque todas las opciones aplicables a miembros de su familia.
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Madre Vivo Fallecido
Padre Vivo Fallecido
Hermana Vivo Fallecido
Hermano Vivo Fallecido

Otros antecedentes familiares de importancia:
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