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l REGISTRACION DE PACIENTE - HOMBRE

Nowmire: boB: / /

Apellido Primer Ml
Direcoio de Crsa:

Direccion de Calle N de A Ciudad Estadao Codigo Posaal
ToldeCgep: () - FefCelulor- ¢y - LefdeTrabglo:d ) -
Medice Primario: Kexo: Estado Civil:  [JSaltero (] Casado O Diverciade CViedo
fdioone; [ Espanol [ tiro Corver Elecironico:
Dhreceion de Calle Crudad Estada Codigo Postal
Confacio de Emergencio: Tel; { ) -
MNombre Relacion

Earmgcta; == Tel: { ) .

Nombee Direecion de Calle Ciudad Estaco

Raza: ndio Americans [Jasiatico CINative de Hawaii o Pacifico [ African Americans ] Blanco [JHispano [0
[

g Prigiag
MNumero de 1D:

Numero de Grupo:

Mombre e Suscriptor: Fecha de Macimiento del Suscriptor )

Numero de Seguro Social del Suscriptor: - - Relacion a Pacicnte:
Empleo del Suscripton: Tel: { i -
Direccion del Suscriplon:
Direecion de Calle Mo de Ap Ciuclad Estado Codigo Postal
Segure Seoundario:
Numera de [D: Numero de Grupo:
Nombre e Suscriplor Fecha de Nocimiendo del Suscriptor: ' !
MNumere de Seguro Social del Suscriptor: - - Relacion a Paciente:
Emplea del Suscriptor: Tel: { ] -
Direecion del Suscripior:
Drireccion de Calle No. de Apt Ciadad Estade Codigo Postal
[ ]
Como ¢scucho de nosotros? Fageboak Dostor que lo refiers
Google Sito de web
Seguimiento del hospital refirido de ofro paciente
Compania di segun Yelp
Dactor de caberera OTRO:
B I i) ! '}
Peclente Firma del Parieate Escribu el Nombire
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Alek Devwd, MDY, Prarik Deswd. MUY Nilay Gonadh, M. Jodew Klein MDY Indeefir Stmgh MLD

Mombeg del Paciene:

Porque nos ve hoy:

MEDICAMENTOS:

Porfavor escriba medicinas recetadas a usted, medicamentos sin receta, v suplementos de
vitamina que toma diano:
Osi o

Esta usted tomando Aspirina, Plavix, o otra forma de Anticoagulantes”

Porfavor indique alerjias a medicatos:

Medicamentos Fuerza/Dosis # de veces que la toma

51 necesita mas espacio use pagina de MEDICACION (pagina 5)

[ HISTORIAL MEDICO
Porfavor INDIQUE cual de las siguientes condiciones ticne USTED presente o pasado:
[] Anemia [JCHF {fallo cardiacas) [JAtaque al corazen (MI) [] Testosterona baja [ Convulsiones
[ Anriniz [CJCarD [ Hepatitis C [ Protapsa de 1= Valvula mitesd
[ Asma COCAD {enfermedad de corzon )] Presion Arerial Al (HTN) - [ Infeccion deMBSEA [ Tuberculosis
DBF‘H D(."v’ﬁ {derame) D(_‘ulcsbcro] Al D Multiple sclerosis D Infermedad vascular
[ Cancer: [ Drepresion [JInflamacion intestinal (1B} [[] Osteoporosis [ Qe
Tipa [] Driabsctes [ teritaccion intestinal (IBS) [ Enfermedad Parkinson's
[ Cheest pain [JGERDVEeflujo Acidoalto  []Piedras en los Rinones [ Positive PP
[JInfee. orinaria [JGota {acido urico alto) [JEnfermedades al Higado [ Lesion ala medula espinal
chronica
[ HISTORIAL de CIRUGIAS :
Porfavor INDIQUE cirujias que USTELD a tenido en el pasado v la fecha del procedimiento;
AND AN SOLOBARONES  ANO
[Jsdrenatecionia [ repars de Hermia [ Brachyherapia
D.ﬂ.[q'-enmmmi- D Reemplezn de cudera D{'llmnmﬂ
[ cinugia de expaita [] reemplazo de rodilla [ Reparo de Hernia
Dhmﬂmuﬁ D Laparoscopia D Hydrocelectomia
Ell-m.-:\-:\lﬂhmw Di.nhmnrnu. Dlw;rd:upmnu
Ocana [ eiogsia e higado [ Orchiectomia
D Colectomia D Exlirpacion de rinon D Proshesis de pene
[ o e cvions [ mares pasos [ tiopsia do ba prosiata
D[‘)Wupu D Exiirpacion percutenia de piedra D Prostaisctomis
[ eswi [ Estipacion de picdra a rinan [ secmuocetoctonna
[ vesieuta I PT— O rwee
D Hypass gEsirico OTRO: D Ligadura de vafieei
Dionda de corazon D Vameciomia
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Alnk Desgi, M. Prenk Dezar, ML, Niwy Gandhi, ML Jofn Klern MDD, federgie Singh ML,
Maombre del Paciente:
| HISTORIAL FAMILIAR:
Con vida? | Edad j Cancer de vejiga | Cancer de rinon | Cesecer de prostaa | Piedras de rinon | Diabetes | Derame
Padre
Sladre
Hermano
Hermuna
-T'::h"l'ln
Abangbos
| HISTORIAL SOCIAL:
Fumea: D Fumador comente (Paquetes/din: + & anos: ] |:| Fumador antenor (ano quee pane ] D Mo gs fumador
Uso recreacional de drogas: [ J™Ne [JSid i ) Fiercio [No CJSi0 ]
Cafeina: ™o [ sid 1 Aleohol: INe [J5i( )
Sexualmente activo: Owesi Oecupacion:
I REVISION DE SYSTEMAS:
Porfavor indique si tiene problemas AORITA con los siguientes systemas? Porfavor CHEQUE 51 o NGO,
Sistemas Constitucionales Cardio vascular Respiratorio
Fichre 5 o Dolordeel Pecho s ONo  Regpimomdinosss CJsi One
Escalofrios Osi Ove Venas Varicosas Os Owe Toa Frecuente 151 Cna
Dolorde Cabeza 151 [Ne Presion Alta Olsi Cwe Falta dealiente  [J5i  [JNe
AmcrsPerdidsdePoe _J51 Mo Presion Baja Os Owe
Endocring OidoNariz'Garganta/Boca Ginecologia
Sed Excesiva (151 (e Infeccionde Qido [1Si CINe  FiujoMensiruat Fuere (181 [ Mo
Muy calienle o frio Si E Mo Dolor de garganta Os Oxe Fiojo Meounsal wrcgie [ 51 ] Mo
CansadoLento S Mo Sinusitis s [OnNe Menopausia Osi O ne
e Cro: ) Terapia hormonal []5 [ Ne
Integumentario Historia Sexual Neurologico
Erupcion en lapid L] S Mo Sexualmente active Clsi DND Temblores DS:’ D ]
Forunculos Osi Oxe Tiene dodor duranse relaciones [ 81 [INo Mareos Osi Owue
Persistente Erupcion DSI DN{I COrina durante relaciones Adermecimiente [ 151 [ Mo
e Osi One Dolor decabera [ 18 [ Na
Gastrointestinal Hematatologico/Linfatico Ojos
Dolor abdominal ] 51 Clmoe Cilandulas inflamadas  (Jsi O Ne  Vision borrosa s Tlve
Yomito y namseas 1% I Mo Problomias de congulacion de smgee 151 [ Mo Furunculos Osi Owe
Indigestion Osi OOne Pulmenaria Embolismo [J% Mo Frupcsenen e 181 [JNo
Ardor de cmomago EI S D M Anentia Dgi D M Hro:
Estrenimicnta i Mo WIH/SIDA Osi O Ne
1B Si Mo Oiro:
Diarrea Osi Owo
Diesangrado rectal Osi Own

Chira:




Asociacion Americana de Urologia Sintoma HPB Puntaje del Indice Cuestionario
Tener gue orinar con mas frecuencia, asi como mas urgente, definitivamente se puede interrumpir &l flujo de
su dia, Usted debe saber que orinar con frecuencia es a menudo un sintoma de la hiperplasia prostética
benigna (HPB), un agrandamiento no canceroso de la glandula prostética. La HPB es una condicidn comin
entre los hombras mayores de 50, Despertarse varias vecas por la noche para orinar y tener un flujo de orina
débil, mas lento o retrasado son otros sintomas comunes.

Circulo &l nimero gue mejor se aplica a usted

Nombre Fecha
Nunca | Menos | Menos Aprox. Mas de | Casi
de1vez dela la mitad  la mitad | siempre
ens mitad de | de las de las
las VECES VBCES
VECES
1. Vaciado incompleto 0 1 £ 3 4 5

Durante el Gitimo mes aproximadamente, jgue
tan frecuente ha fenido la sensacion de que la

2. Frecuencia

Durante el Gitimo mes aproximadamente, jqué
1an frecuente ha tenido que orinar oira vez
menos de dos horas despues de haber
terminade de orinar?

3. Intermitencia

Durante el Oltimo mes aproximadamente, ;qué
tan frecuente ha tenido que inermumpir ka orina y
empezar de NUevo varias veces?

4, Urgencia
Durante el Gltimo mes aproximadamente, jqué
tan frecuente be ha sido dificsl aguantarse las

I e e e

Durante el ultimo mes aproximadamente, ;que
tan frecuente ha tenido un chorre débil al orinar?

6. Esfuerzo

Durante el Gltimo mes aproximadamente, ;que

tan frecuente ha tenido que pujar o eslorzarse
| pAFA SMpEZar 8 onnar?

7. La Mocturia

Durarte &l Gltime mes aproximadamenta,
fouwantas veces tipicamente se tuvo que
levantarse para orinar enire la hora que sa
acostd en la noche y la hora que se levantd en
la manana?

Anadir la puntuacion de cada nimero por encima, y escriba el total en el espacio a la derecha
8-19 MODERADO  20-35 GRAVE

Puntuacion de Sintomas= 1-7 LEVE

TOTAL

O=Encantado 1=Satisfecho 2=Parcialmente Satisfecho 3=Mixto 4=Parcialmente No Satisfecho S=infeliz

LComo se sentiria si tuviera que vivir con su
padecimianto urinario tal y como e alecta
actualments, es decir 5in gue se majore o s
empeore. durante el resto de su vida?

0

1

2

3

4




MNombre Fecha:

Inventario Sexual de salud para el Hombre

Instrucciones para el paciente

Este cuestionario esti disefiado para ayudarnos a cuantificar v ratar su disfuncion eréctal. Se le
pediri que complete el cuestionario en el futuro para medir el éxito del tratamiento

En los uftimos seis meses:
0 Significa, sin deseo sexual - 5 Deseo Sexual Normal

1.Como calificaria usted su confianza en gue usted puede conseguir ¥ mantener una ereccion.?
0 1 2 3 4 5

2. Cuando tuvo erecciones con estimulacin sexual, jcon qué recuencia sus erecciones fueron lo
suficientemente duro para la penetracitn (entrar en su pareja)?

0 1 2 3 4 5

3. Durante las relaciones sexuales, la frecuencia con que fueron capaces de mantener la ereccidn
después de haber tenido penetracidn con su parcja?

0 1 2 3 4 5

4. Durante ¢l acto sexual, cual es su capacidad para mantener la ereccidn hasta la finalizacion de
la relacione sexual?

0 1 2 3 4 3

5. Cuando usted intenta una relacidn sexual, qué frecuencia fue satisfactorio para usted?

0 1 2 3 4 5

Sume los niimeros correspondientes a las preguntas del 1 al 5,
Su puntuacion:

Siobtuvoentre 1 a 7, es posible que tenga severa disfuncion eréetil.

5i obtuvo entre 11 a 8. es posible que la disfuncidn eréetil es moderada,

Siobtuvo entre 12 a 16. es posible que la disfuncidn eréctil es de leve a moderada.
51 obtuvo entre 17 a 21, usted puede tener una disfuncidn eréetil leve.

Si obtuvo entre 22 a 25, usted tiene la funcidn eréctil normal.
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Mombre del Paciente:

| MEDICAMENTOS:

Porfavor escriba medicinas recetadas a usted, medicamentos sin receta, ¥ suplementos de
vilamina que toma diario:

Medicamentos Fuerza/Dosis # de veces que la toma



