
ADULT MEDICINE INSTITUTE 
&? DIAGNOSTIC CENTER 

Dedicated To Ztal M y  Ckn 

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES 

1 ombre del Paciente: Ape1 l i do Nom bre 2do. Nombre 1 I 
# De Seguro Social: - - Fecha de ~acimiento: / Sexo ccirw~c um~masculino/femeninc 1 1  

I 1  
jrecci6n: 4 Ciudad: Estado: Cbdigo Postal: I I 

T 1. De Casa: ( 1 Celular: ( ) Otro:( ) I 
! I 

~ k ~ r e s a :  Tel. De Empress:( ) Ext: 1 1 i I 
C ntacto De Emergencia: p # De Tel:( ) ~ 

MCdico: Dr. Vazquez I 
I 
I 1 
li 

COBERTURA DE SEGURO 

P MARIO: Compafiia de Seguros 1" 
CUNDARIO: Cornpailia de Seguros 

~ U T O R I Z A C I ~ N  PARA SERVlClOS Y / o  DIVULGACION DE INFORMAC~~N DE SALUD i 
I 
r Ia presente autorizo a la evaluacibn mmt ca, pruebas y I o tratamiento dado a mi por el personal 
Adult Medicine Institute and Diagnostic Center. Tarnbitn entiendo que Adult Medicine Institute 

anh Diagnostic Center puede usar o revelar informaci6n protegida de salud necesarios para llevar a 
el tratamiento, pago u operaciones de atenci6n mCdica. Yo autorizo la divulgacidn de cualquier 

acerca de mi (o mi hijo) la asistencia sanitaria, asesoramiento y tratamiento 
con el fin de evaluar y administrar las solicitudes de prestaciones de seguros. Tambitn 

de beneficios del seguro de que mi seguro pague directamente a1 Dr. Vazquez'y se 
el saldo restante una vez que mi plan de seguros ha procesado mi reclamo. 

x I 
a del pacicntc o padrelacudiente si es menor de edad. 

Fec ha: 1 
i 

he recibido la notification de las practicas de privacidad de Adult Medicine Institute 

1 

i 

i Finn8 del pacimlc o padre/acudienlc si es menor dc edad. I I 

Fec ha: 



Cuestionario de Historial de Salud 

N mbre del Paciente: k Fecha de Hoy: 
F cha De Nacimiento: 

, 
- - Fecha del Ultimo Examen Fisico: 

a1 es la raz6n para esta visita? 
favor liste 10s medicamentos que esta tomando actualmente: 

U 

r favor liste las alergias que Ud. tenga: 

I Sintomas: Marque 10s sintomas que tiene o ha tenido en el d o  pasado. 

Gastrointestinal 
o Poco Apetito 
0 Hinchaz6n 
o Cambios Intestinales 
o Estrefiimiento 
o Diarrea 
o Hambre Excesiva 
o Sed Excesiva 
o Gas 
o Hemorroides 
o Indigesti6n 
o Nausea 
o Sangrado del Recto 
o Dolor de Estomago 
o Vomito 
o Sangre en el Vomito 

o Dolor de Pecho 
o Hipertensidn 
o Pulso Cardiaco Irregular 
o Presi6n Arterial Baja 
o Mala Circulacibn 
o Latidos Rhpidos 
o H i n c h d n  de Tobillos 
o Venas Varices 

O.ios, Oreias, Nariz, Garaanta 
o Sangrado de encias 
o ~ i s i d n  Borrosa 
0 Ojos Bizcos 
0 Dificultad Para Tragar 
o Visi6n Doble 
o Dolor de Oreja 
o Descarga de Oreja 
o Fiebre del Heno 
o Ronquera 
o Perdida de la Audicion 
o Sangrado de la Nariz 
0 Tos Persistente 
o Zumbido en 10s Oidos 
o. Problemas de Sinusitis 
o Viendo destellos 
o Viendo halos 
Piel - 
o Moretones con Facilidad 
o Urticaria 
o Picaz6n 
o Cambio en 10s Lunares 
o Erupcion 
o Cicatrices 
o Llaga que No Sana 

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

Erecci6n 
0 O m  

Problemas de Prbstata? Si / No 

Solo Muieres 
Esth Embarazada? Si / No 
Ha tenido Una Mamografia? 

0 Si fccha 
0 No 

Fecha del Qltimo: 
Per iodo Menstrual, 
Citologia Vaginal 
Numero de Hijos 
Abortos Involuntarios? Si / No 
lnfecciones Vaginales? Si / No 

I Condiciones: Marque las condiciones que tiene o ha tenido 

0 $IDA o Varicela o Enferrnedad HepAtica o Problemas de Tiroides 
o Diabetes 
o Enfisema 
o Epilepsia 
o Glaucoma 
o Bocio 

o Sarampion 
o Migrafia 
o Fiebre Glandular 
o Esclerosis Multiple 
o Paperas 

o Amigdalitis 
o Tuberculosis 
o Fiebrt Tifoidea 
o Ulcera 
o Enfermedad Venerea 

Gonorrea o 
Gota 0 

Enfcrmedad del Coratbn o 
Hepatitis o 
Hernia o 
Herpes o 
Colesterol Alto o 
VlH+ o 

Marcapasos 
Neumon ia 
Polio 
A tencion Psiquiatrica 
Fiebre Reumatica 
Escarlatina 
Derrame Cerebral 
lntento de Soicido 

~ i & a  del Paciente Fecha Firma del Medico Fecha 



Fecha: 

HISTORIAL FAMILIAR DE SALUD 
EDAD PROBLEMAS DE SALUD EDAD PROBLEMAS DE SALUD 

3 F 
J M 
0 F 
3 M 
3 F 
o M 
0 F 

Abuela 
Ma~ernal 

Abuelo 
Maternol 

A buela 
Paarnol 

3 M  
7 F 

o F 

A buelo 
Paternal 

~nferrnbdades 
~acunab 

Lwe 

I1 

~inrd~b 

I1 1 I 

~a~t"enfdo al.m& vex una t~ansfusibn de sangre? oSi O N  

WISTOMAL PERSONAL DE SALUD 
Infantiles: Sarampion Paperas Rubeola Varicela o Fiebre Reumatica Polio 

I I I I 

Otras Hbspitaliz@iones 

Fir 4 a del Paciente 

y Fecha 

Hospital AiIo 

Afro 

Fecha 

Fecha 

prpblemas mbditos. que otros doctores le hayan diagnosticado 
I 
I 

I 
I 

~ 

Titan0 
o Hepatitis 

Influencia 

I 

o Neumonia 
Varicela 
Triple (sarampibn,rubeoIa,papera) 

Razon 

Hospital I 
1 

I 

Raz6n 


