Asociacion de Salud Bluestone

Hoja de Informacion del Paciente

Informacion del Paciente

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:
Fecha de hoy:
Sexo/Género:

Numero de teléfono:

Alergias:

Farmacia preferida:

Proveedor de atencion primaria:

Contacto de emergencia:

Teléfono de emergencia:

Medicamentos actuales

Medicamento | Dosis | Frecuencia | Motivo

Historial médico (Marque todo lo que corresponda)

Corazén y circulacion: O Presion arterial alta L1 Enfermedad cardiaca [J Ataque
cardiaco O Colesterol alto L1 Derrame cerebral [ Arritmia

Respiratorio: [ Asma [J EPOC/Enfisema [J Embolia pulmonar

Digestivo: [1 ERGE O Enfermedad de Crohn [ Colitis ulcerosa O Diverticulitis [ SII
Salud mental: LI TDAH [ Ansiedad [ Depresién L1 Trastorno bipolar

Otros: [ Diabetes [ Trastorno de la tiroides L1 Enfermedad renal LI Cancer [ Otro:

Examenes preventivos

Examen | Fecha | Resultado

Ultimo periodo menstrual
Colonoscopia
Mamografia

Densidad 6sea (DEXA)
Prueba de Papanicolaou

Historial social y quirurgico

Historial quirdrgico:

Antecedentes familiares:
Padre:




e Madre:
e Hermanos/Otros familiares:

e Otros proveedores de atenciéon médica:

Firma

e Firma del paciente:
e Fecha:____/__/
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