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ADULT MEDICINE INSTITUTE

& DIAGNOSTIC CENTER
Dedicated To Total Body Care

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES

Nombre del Paciente: Apellido Nombre 2do. Nombre
#De Seguro Social: - - Fecha de Naéimiento:_/__/__Sexo:mmmc womasculino/femeninc
Direccién: Ciudad: Estado:__ Cédigo Postal:

Tel. De Casa: ( ) Celular: () Otro: ( )

Empresa: Tel. De Empresa:(___ ) , _Ext:

Contacto De Emergencia: #DeTel:(_ ) Meédico: Dr. Vazquez

COBERTURA DE SEGURO

MARIO: Compaiiia de Seguros

SECUNDARIQ: Compaiiia de Seguros

UTORIZACION PARA SERVICIOS Y/ O DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

Par la presente autorizo a la evaluacion médica, pruebas y / o tratamiento dado a mi por el personal
de Adult Medicine Institute and Diagnostic Center. También entiendo que Adult Medicine Institute
and Diagnostic Center puede usar o revelar informacion protegida de salud necesarios para llevar a
‘cabo el tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. Yo autorizo la divulgacion de cualquier
informacién acerca de mi (o mi hijo) la asistencia sanitaria, asesoramiento y tratamiento
suministrado con el fin de evaluar y administrar las solicitudes de prestaciones de seguros. También
autorizo el pago de beneficios del seguro de que mi seguro pague directamente al Dr. Vazquez 'y se
compromete a pagar el saldo restante una vez que mi plan de seguros ha procesado mi reclamo.

X Fecha:

yma del paciente 0 padre/acudiente si es menor de edad.

-

Yo he recibido la notificacion de las practicas de privacidad de Adult Medicine Institute
Nombre Legible
anﬂi Diagnostic Center, hoy: __ / /

X Fecha:

Firma del paciente o padre/acudi si es menor de edad.
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Npmbre del Paciente:

Cuestionario de Historial de Salud

Fecha de Hoy:

Fd4cha De Nacimiento:

Fecha del Ultimo Examen Fisico:

Cgal es la razén para esta visita?
Pdr favor liste los medicamentos que esta tomando actualmente:

Pdr favor liste las alergias que Ud. tenga:

Sintomas: Marque los sintomas que tiene o ha tenido en el afio pasado.

General Gastrointestinal

o |Escalofrios o Poco Apetito

o |Depresion o Hinchazén

o |Mareo o Cambios Intestinales
o [Desmayos o Estreflimiento

o |Fiebre o Diarrea

o Olvido o Hambre Excesiva

0 [Dolorde Cabeza o Sed Excesiva

o [Pérdida de Suefio o Gas

o Nerviosismo o Hemorroides

o Entumecimiento o Indigestion

o Budores o Nausea
M!{sculoslHuesos o Sangrado del Recto
o PBrazos o Dolor de Estomago
o {Cadera o Vomito

o Espalda o Sangre en el Vomito
o Piemas Cardiovascular

0 Cuello Dolor de Pecho

0 Manos Hipertensién

o Hombros Pulso Cardiaco Irregular
Genito-Urinario Presi6n Arterial Baja

Dolor al Orinar
$angre en la Orina
Miccion Frecuente
Incontinencia
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SIDA
Alcoholismo
Anemia
Anorexia
Apendicitis
Artritis
emorragia

Tumor de Seno
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Mala Circulacidn
Latidos Répidos
Hinchazon de Tobillos
Venas Varices

Condiciones: Marque las condiciones que tiene o ha tenido

Varicela
Diabetes
Enfisema
Epilepsia
Glaucoma
Bocio
Gonorrea

Gota
Enfermedad del Corazon
Hepatitis
Hemnia

Herpes
Colesterol Alto
VIH+

Ojos, Orejas, Nariz, Garganta

Sangrado de encias
Visién Borrosa

Ojos Bizcos

Dificultad Para Tragar
Visién Daoble

Dolor de Oreja
Descarga de Oreja
Fiebre del Heno
Ronquera

Perdida de la Audicion
Sangrado de la Nariz
Tos Persistente
Zumbido en los Oidos
Problemas de Sinusitis
Viendo destellos
Viendo halos
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Moretones con Facilidad
Urticaria

Picazdn

Cambio en los Lunares
Erupcion

Cicatrices

Llaga que No Sana
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o Enfermedad Hepatica
o Sarampion

o Migraiia

o Fiebre Glandular

o Esclerosis Multiple

o Paperas

o Marcapasos

o Neumonia

o Polio

o Atencion Psiquidtrica
o Fiebre Reumatica

o Escarlatina

o Derrame Cerebral

o Intento de Suicido

Sole Hombres

o Tumor Pectoral
Tumor Testicular
Descarga del Pene
Dolor en el Pene
Problemas de
Ereccién

o Otro

o 0 0O

Problemas de Préstata? Si/ No -

Solo Mujeres
Est4d Embarazada? Si/No

Ha tenido Una Mamografia?
o Sifecha
o No
Fecha del altimo:
Periodo Menstrual
Citologfa Vaginal’
Numero de Hijos
Abortos Involuntarios? Si / No
Infecciones Vaginales? Si / No

Problemas de Tiroides
Amigdalitis
Tuberculosis

Fiebre Tifoidea

Ulcera

Enfermedad Venérea

O O O 000

Fecha

Firma del Médico

Fecha J




Nombre: Fecha:

HISTORIAL FAMILIAR DE SALUD

EDAD PROBLEMAS DE SALUD EDAD PROBLEMAS DE SALUD
adre oM
ijos o F
Madre oM
F
amiliakes oM M
o F o F
oM oM
nF oF
oM Abuela
oF WMaternal
oM Abuelo
oF WMaternal
oM Abuela
o F \Paternal
M IAbuelo
F \Paternal

HISTORIAL PERSONAL DE SALUD

[Enferin dades Infantiles: O Sarampion 0O Paperas o Rubéola o Varicela o Fiebre Reumatica o Polio

Vacunap y Fecha o Tétano o Neumonia
o Hepatitis O Varicela
o Influencia Triple (sarampion,rubeola,papera)

Liste prioblemas miédicos. que otros doctores le hayan diagnosticado

Cirugfay

Afio Razon ospital

Otras Hpspitalizaciones

Afio Razén [Hospital

Ta tenido alguna vez una transfusién de sangre? oSi__oN

Fir:Ia del Paciente Fecha

Firnia del Médico Fecha




