
SAN JUAN     HEALTHCARE     

689 AIRPORT CENTER SUITE B PO  BOX 1550  FRIDAY HARBOR, WA 98250 PHONE:(360)378-1338 FAX (360)378-1830
__________________________________________
Educación (años): Secundaria________________ Universidad _______

Nombre   1er          Inicial 2do            Apellido
Otro ______________________________________________________

Fecha de hoy _____________ Fecha de nacimiento _________
Ocupación (es)______________________________________________

Soltero/a ___ Casado/a __ Divorciado/a ___ Viudo/a____
Se expone a: ruido__ químicos__ polvo__ otro peligro _____________

Qué lo trajo hoy aquí?
Hace cuánto tiene esa molestia?
__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

CIRUGÍAS 
FECHA
ENFERMEDADES/ ACCIDENTES
ALERGIAS A MEDICAMENTOS:
histeroctomía
__________
hipertensión

glaucoma
Ninguna que yo sepa (
hernia
__________
diabetes

tiroides
________________________________

vesícula biliar
__________
epilepsia

abuso de drogas
________________________________

apendicectomía
__________
asma/alergías

violencia domestica
________________________________

cirugía de la mamá (pecho)
__________
ataques del corazón
vejiga/ problemas del riñón
________________________________

cesárea
__________
derrame

otra________________________________
depresión/ansiedad
úlceras/ problemas del estomago


___________________________________
hepatitis

accidentes______________________________________________

___________________________________
cáncer _____________
otro ___________________________________________________

HISTORIA FAMILIAR
SI VIVEN
SI HAN FALLECIDO

ALGÚN PARIENTE HA TENIDO:
Edad
Edad al morir y causa


                           (especifique quien)

Padre _____________________________
______________________
asma/alergias ______________________________________

Madre _____________________________
______________________
cáncer/tipo ________________________________________

Hermano/hermana ___________________
______________________
diabetes __________________________________________

___________________________________
______________________
problemas del corazón_______________________________

___________________________________
______________________
presión alta________________________________________

___________________________________
______________________
derrame __________________________________________

Hijos ______________________________
______________________
abuso de drogas/ alcoholismo__________________________

___________________________________
______________________
enfermedades genéticas______________________________

___________________________________
______________________
cáncer del colon/ colitis ______________________________

___________________________________
______________________
úlceras/problemas del estómago ________________________

Quién vive con usted en su casa?________________________________________________________________________________________

HÁBITOS (encierre en un círculo todos los que quiera)

CIGARRILLOS _______paquetes/día
BEBIDAS ALCOHÓLICAS 
     CINTURÓN DE SUGURIDAD siempre   a veces   nunca

Nunca fumó____________

nunca   
1-2/mes
  EJERCICIO: tipo__________________________________

Puros,   pipa,   tabaco de mascar
1-2 semana    3 o más diarias
  minutos por día__________ días por semana ____________

Por cuánto tiempo? ___________________
DROGAS:




Año que dejó de fumar ________________
actualmente/ en el pasado 

# años de fumar ______________________
______________________
SÍ HAY ARMA DE FUEGO EN CASA:



______________________
descargada?__________  Guardada bajo llave?___________

CAFÉ / TÉ / GASEOSAS: por día_________
______________________


ESTATURA _________ PESO _______ PESO a los 20 años _____ Ha perdido o ganado peso el año pasado?______ PESO DESEADO:_____

ÚLTIMA FECHA DE: vacuna contra el tétano _____ vacuna contra la gripe _____ examen físico _____ examen dental _____ 

 examen de los ojos ____ papanicolau ____ mamografía_____

 MEDICAMENTOS Y DOSIS


MEDICAMENTOS NO RECETADOS, VITAMINAS, ECT. 

__________________________________________________________
__________________________________________________

__________________________________________________________
__________________________________________________

__________________________________________________________
__________________________________________________

__________________________________________________________
__________________________________________________
POR FAVOR, COMPLETE AMBOS LADOS DEL QUESTIONARIO.

REVISIÓN POR APARATOS Y SISTEMAS (Marque con una X los síntomas que tiene)
	____ cansancio sin causa aparente

____ fiebre/ escalofríos frequentes

____ ganglios inflamados

____ sudor nocturno

____ debilidad

____ problemas de peso
	____ tos crónica

____ tos con sangre

____ neumonía

____ falta de aire

____ respiración con silbido
	____ soriasis

____ eczema

____ cambios en lunares



	____ pérdida de conciencia

____ dolores de cabeza frecuentes

____ desmayos

____ mareos

____ convulsiones

____ heridas en la cabeza

____ paralisis
	____ dolores en el pecho

____ soplo cardiaco

____ palpitaciones

____ fiebre reumática

____ pies o tobillos hinchados

____ dolor en las piernas al caminar

____ venas varicosas

____ coágulos

____ anemia

____ enfermedades de la sangre
	____ acedía

____ úlcera

____ intestino irritable

____ escremento negro/con sangre

____ sangrado del recto (ano)

____ dolor abdominal

____ estreñimiento/ diarrea

____ pérdida de apetito

____ cambio en el hábito intestinal

____ hemorroids (almorranas)

	____ dificultad para concentrarse

____ mala memoria

____ tenso, mal humor

____ insomnio

____ se siente deprimido

____problemas familiares/del trabajo

____ ha pensado en suicidio

____ ha recibido terapia
	____ problemas de lal rodilla/ tobillo

____ problemas del hombro /codo

____ dolores en las articulaciones

____ problema del cuello/ espalda

____ adormecimiento, hormigueo
	____ problema de audición/oídos

____ problema de vision/ ojos

____ glaucoma

____ cataratas

____ alergias

____ sinusitis

____ problema dental

____ ronquera persistente

____ dificultad para tragar

____ problema de la tiroides

	____ infección de la vejiga/ riñón

____ dificultad al orinar

____ orina con frecuencia

____ goteo de orina

Orina de noche _____ veces

____ piedras en el riñón

____ esterilidad

____ tiene problemas sexuales

____ problemas de la prostata

____ secreción por el pene
	Método de planificación familiar_______________________

Abuso doméstico?______________

Abuso sexual? _________________

SÓLO DE LAS MUJERES

Historia de menstruación:

Edad de la primera regla_________

Duración del período____________

Fecha de la última regla__________

papanicolaus anormales? ________

número de embarazos___________

número de hijos(as)_____________
	Secreción? ____________

Dolor al tener relaciones sexuales___

Dolor durante la menstruación? ____

Se examina su seno? ____________

Tiene algun tumor en el seno o fibroma en el seno? _____________ Tiene síntomas de menopausia?____

Ha tomado hormonas? ________

Hay en la familia: 

osteoporosis?___ 

cáncer del seno/ cervix/ útero?____


NUTRICIÓN:Cuántas porciones come de los alimentos siguientes?

POR DÍA: comidas___meriendas ___ vasos de líquido___ vasos de leche ___ frutas y verduras ___ pan y harinas ___

POR SEMANA: huevos ____ carne roja ____ quesos ____ pescado ____ comidas fritas____ postres____

Botanas/golosinas_____

FIRMA:_______________________________________________________________ FECHA ___________

