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l REGISTRACION DE PACIENTE - MUJER

B £ 4

Noprfre:

Apellida Primer Ml ST = 5
BDireccion de Case:

Dircecion de Calle N de Am Ciudad Estaclo Codigo Posaal
Tl Congr (V- T Cefular- () - Jelde Trabafe: () -
Medico Primario: Sexe: Estado Chvit: [ Soltero (Jcasade [ Divorciado [CJviudo
Idigma: [ Espanol ] Oiro Correo Electronico:
N e Empleas Escuela:
Direccion de Calle Cicsdad Esiado Cosdigo Postal
Contacte de Emergencia: Tel: { ) .
Nombre Relacion

Farmacia: L Tel:i___ ) E

Nombre Direccion de Calle Ciudad Estadao

Raza: []Indio Americano[_] Asistico[J Native de Hawaii o Pacifico [ African Americana[ ] Blanco [_JHispane ] Otro
[

Buguro Prmario:
MNumero de 1D Mumero de Grupo:
Nombre de Suscriplor Fecha e Nacimiento del Susemptor: /.
MNumecro de Scgure Social del Susenipior: - - Relocion a Paciente:
Empleo del Suscriptor: Tel: 3y -
Direcceon del Susenptor:
Direccion de Calle Mo, de Ape Ciudad Estzdo Codigo Postal
Seguro Secundario:
Numero de 11 Mumero de Grupao:
Nombre de Suscriptor: Fecha de Nacimiento del Suseripor;  / f
MNumero de Seguro Social del Suseripters . <« Relawion a Pacientes
Empleo del Suscriplor; Tl Yy -
Direccion del Suscriptor:
Dirgceton de Calle Now de Ap Ciodad Estado Codigo Postal
[ |
Como escucho de nosotros? Facebook Dogtor que lo reficre

Google Sitio de web

Seguimiento del hospital refirido de oiro pacicnte

Compania de seguro Yelp

Dasctior de caberera OTRO:

i
Paciente Firnsa del Parkente Exeriba ol Nonshre Fecha de Naclmiento Fecha
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Mombre del Pacicente:

Porgue nos ve hoy:

MEDICAMENTOS:
Paorfavor escriba medicinas recetadas a usted, medicamentos sin receta, y suplmu:mos de
vitamina que toma diario:

Esta usted tomando Aspirina, Plavix, o otea forma de Anticoagulantes? Osi ONe

Porfavor indique alerjias a medicatos;

Medicamenios

Fuerza Thosis

# de veces que la toma

Si necesita mas  espacio use pagina de MEDICACION (pagina 3)

[ HISTORIAL MEDICO

Porfavor INDIQUE cual de las siguientes condiciones tiene USTED presente o pasado:

O Aneeia [ CHEF (falle cardinea) CJAaque al corwzon (MI)

O Arwritis O corp CIHepatitis ©

O Asma O cAD (enfermedad de corazoni[_]Presion Anerial Alta (HTN)

Oaru O cva tderame) Ccatesterol Alto

[ Cancer: [ Depresion Clinflamacion intestinal (1B03)

Tigs [] Diabetes [CJirritaccion intestinal {IBS)

[ Chiest pain [ GERD/Reflujo Acido alie  [JPiedras en los Rinones

O infec. orinaria [ Go (acido urico alio) CJEnfermedades al Higado
chronica

O Testosterona baja O Convulsiones

O protapso de la Valvuta mitral

Oinfeccion dedMrsa  [JTuberculosis
Dhiul:iplc selerosis O infermedad vascular
O osteoporosis OHr:

[ Enfermedad Parkinson's

O rositive PPD ]

[ Lesion ala medula cspinal

[ HISTORIAL de CIRUGIAS :

Porfavor INDIQUE cirujias que USTED a tenido en ¢l pasado v Ia fecha del procedimiento:

[ Adremalectoenia
D.-\ppﬂﬂ:dm
] i de evpaits
D Avaren K VEaEs
D Elirsasin i b vgs
OJcasc

[ colectomia
[ Cinegia i cotom
thmw
Jeswe

D Vigircula

[ taspess

Dﬁmﬂlﬁlm

ARD

AND

Oitcpar 2 Hemia
[ recmplans de caters
O eemptans e raditta
[[] Laparoncopia
D Lithotripazs
[ Biwgnda de: higacta
D Extinpacion de rinos
DM:NI s
[ Enirpacien percumenia de predes
[ Estipacion de piedra a rinon
[ sonsds g useeral

OTRO:

SOLOHEMERAS  ANG
O Snpemam & vepgs
Oisiopsia de ceno
D Ciarey
[ nmyaceccrcenia st
D Slasaiiomia
[Jticesta vaginat
[ Tanmso
[ Ligadura natal

[ itvssmoctomia vag

D s Cyihi i e

E] ielinde Frghilied i R
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Mombre del Paciente:
HISTORIAL FAMILIAR: J
Coasida? | Edad | Canger de vegiga ) Cancer de rinon | Cancor & prostats | Piedras derinon | Diabetes | Derame

Padre

Madre

Hermana

Hermazna

T T

Abuclos
HISTORIAL SOCIAL: |
Fumea: D Fumador comiente (Paquetesidia: ~  #Fanos: ] D Fumador anterior (ano gue paro 1] D Mo es fumador
Usa recreacional de drogas: [CINe 534 ¥ Bjercio : [ONe OIS0 i)
Cafeina: O wa Sid ) Abeohol: [INe [J5i0 )
Sexuzlments sctivo; OneOsi Occupacion:

REVISION DE SYSTEMAS:

Porfavor indigue si tiene problemas AORITA con los siguientes systemas? Porfavor CHEQUE 51 o NO.

Sistemas Constitucionales Cardio vascular Respiratorio

Fichre Osi Owse Dolordec Peche O 851 D) Mo mopmcnitard s O Mo
Escalafrios Si [ Ne Venas Varicosas Osi One Tos Frecuente Osi [ Ne
Dolbor de Cabseza Si EN-:I Presion Alta s One Falta de aliems % [ No
Aot Poedida e P[] Si Mo Presion Baja O s e

Endocrino Oldo/Mariz/Garganta/Boca Ginecologia

Sed Excesiva [ 8 Mo Infeccion de Oido H 5 Mo Fiajo Memsnaal Faerel_J1 i ] Mo
Muy caliente o frin [] 5i [ No Daobor de garganta i Mo Flajo Momerul it [] 51 [] Mo
Cansado/Lemo [ 5[] No Sinusiis 0O s O o Menopausia O% [xe
Otroe Citrer: - Terapia hormonal ] 5t [] No
Integumentario Historia Sexual Meurologico

Erupcionon lapict )51 CINo Sexualmente active Osi Owe Temblores Osi Cwe
Foruncilos 0Os Oxe Thene dolor duramic selsckoncs [] i Mo Mareos s [ Ne
Penistente Erupcion [_] 51 [JMNo Oring durante relaciones Adormocimicete ] Si ] No
Oro: i % One Dolordecaben )51 ] No
Gastrointestinal Hematatologico/Linfatico Ojos

Dalor abdominal [ 8 e Glandulas inflanadas 81 Do Vision bomosa [J%F INe
Vomito y nauscas [ S No Prosiemas de capelicinde wnped_] 5i [Ne  Fununculos  [JSi [JNe
Indigestion 5 B Mo Pulmonaria Embolismo [] 5i D\o Enspiion on kmajo[ ]S [ MNe
Andoe de cstomage ) Si ﬁh’a Anemin Os Ot

Estrenimicnto Bi Mo VIHSIDA D 5i D"\l:r

155 S Mo Otro:

Diarrea 5 Mo

Desangrado roctal 51 Mo

Oiro:
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MNombre del Paciente:

N MCONTINEN NIN

Cuales son los syntomas que la describen a usted 7

& Frequencia de orinacion (dia, noche, los dos) O Geico con estomudarocer cjercisio
D Fuene urgencia de orinar El Incapaz de vaciar la vegjiga completa
O Gioteo con urgenciz o sin advertencia O Infecciones orinasia frecuentes (UTI)
{Incapaz de llegar al basio a tiempo)
[ Incontinencia fecal o estrefimiento [ Munguns describe mis sintanas
Cuanto tiempo leva con estos sintomas? MHSCs O aibos
A tratado medicamentos para sus sintomas? st O o [

Si . porfavor indigque cual medicamento o trutado:

O pewel La O bitropan XL CFtomax COcardura
[ oyirol parch [ Enablex CIvEstcare Conave
O sancwra O Elavil CEmiron Clnyrberrig
O ore:

Estos medicamento ayudaron sus sintomas?
o O o o o o o 0o o a4 O
0 1 2 3 4 -1 6 7 8 9 1]
Mada 5ire Curaita

Si parn sus medicamento porgue fue? COMo funciona [JErmncaros [ Efectos secundarios

Si tuvo efectos secundarios docriba to sucedido;

Mudificaciones de comportamicnto que a tratado:
(1.¢., consuma de cafeing, cambios de catilo de videemrenamacnto de la viejiga, entrenamecnto de los miscubos del suclo péivico)

TCual es su nivel de frustacion con sus sintomas orinarios?

O 8 0 o0 0o 0 o 0O 0O 0O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada 50 Muche
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Mombre del Paciente:

| MEDICAMENTOS:

Porfavor eseriba medicinas recetadas a usted, medicamentos sin receta, y suplementos de
vitamina que toma diario:;

Medicamentos FuereaDhosis # de veces que la toma



