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Urology

a department of Northern Regional Hospital

HISTORIAL MEDICO PACIENTE NUEVO

Nombre: Edad: Fecha de nacimiento: Sexo: M F

Razdn de la visita:

Proveedor de atencidn primaria y fecha de la ultima visita:

Enumere los medicamentos que esta tomando actualmente, incluidos los de venta libre o sin receta.

Nombre del medicamento Potencia Frecuencia con que lo toma

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Alergias

[0 No se conocen alergias a medicamentos O No se conocen otras alergias

Si tiene alergias:
[0 Alergias a medicamentos:

O Alergias a alimentos:

O Ambiental (como polvo, polen de arboles, etc.)




Historial médico

Enfermedades/afecciones: marque la casilla junto a cualquiera de las enfermedades que ha tenido o tiene actualmente.
Marque todas las que corresponda.

Fecha/Detalles

Ansiedad O si
Asma O si
Fibrilacion auricular O si
Dolor de espalda O si
Cancer de vejiga O si
Coagulos de sangre O si
Accidente cerebrovascular O si
Enfermedad pulmonar crénica O si
Depresion O si
Diabetes O si
Diverticulitis O si
Diverticulosis O si
Enfisema O si
Glaucoma O si
Acidez estomacal/reflujo O si
Colesterol alto O si
Lipidos altos O si
Hipertensién O si
Hipo/Hipertiroidismo O si
Intestino irritable O si
Migrafia O si
Ataque cardiaco O si
Célculos renales O si
Obesidad O si
Artritis O si
Patologia vascular periférica O si
Artritis reumatoide O si
Apnea del suefio O si




Historial quirdrgico anterior

Fecha/Detalles Fecha/Detalles

Apendectomia O si Cirugia de vejiga O si
Cirugia a la espalda O si Cirugia de prostata O si
Cirugia cardiaca O si Ureteroscopia O si
Stents cardiacos O si Otras cirugias: O si
Cirugia de la vesicula biliar O si (Si responde si explique)
Onda de choque «litotricia» 0O si

- o
Reparacién de hernia O si ¢T|ene Fardlologo. En caso

afirmativo, nombre y

ultima visita.
Reemplazo de cadera O si
Histerectomia O si ¢Ha tenido una

colonoscopia? En caso

afirmativo, écuando?
Reemplazo de rodilla O si
Eliminacién de célculos O si

renales

Historial médico familiar

¢Alguien de su familia INMEDIATA (padre, madre, hermano, abuelo, hijos) ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes
afecciones?

Parentesco:

Problema con anestesia O si

Cancer de vejiga O si

Insuficiencia renal O si

Calculos renales O si

Cancer de préstata o si

Otros NO listados:
Historial social
Sus habitos personales: ¢Usted...?
Ejercita en forma regular (3-4 veces por semana) 0 Si O No (En caso afirmativo, tipo y frecuencia: )
Consume drogas ilegales O si O No (En caso afirmativo, tipo y frecuencia: )
Consume de alcohol O si O No (En caso afirmativo, tipo y frecuencia: )
Fuma O si O No (En caso afirmativo, tipo y frecuencia: )
Tabaco sin fumar O si O No (En caso afirmativo, tipo y frecuencia: )
Ha fumado en el pasado O si O No (En caso afirmativo, fecha para dejar de fumar: )

¢Tiene directivas anticipadas? (Testamento vital, poder notarial de atencion médica, no resucitar)
Si responde si, describala:

Idioma preferido para discutir su atencién médica:

¢Es usted donador de drganos?

¢éTiene alguna creencia cultural, religiosa o personal que debamos conocer?
Si responde si, describala:




Revision de los sistemas ¢Qué problemas tiene ahora?

Fecha/Detalles Fecha/Detalles

Fiebre O si Dolor en el escroto/testiculos O si
Escalofrios O si Dificultad en la funcidn O si

eréctil,
Fatiga O si Disminucion del deseo sexual O si
Cambios en la vision O si Dificultad con el sexo O si
Visién borrosa O si Periodos dolorosos O si
Dolor en el pecho O si Secrecidn vaginal O si
Latido cardiaco irregular, O si Salpullido O si
Dificultad para respirar con O si Comezodn O si
actividad
Hinchazén en las extremidades [0 Si Llagas o problemas de la piel O si
Sibilancia O si Cambio en los lunares o piel O si
Dolor de flanco O si Entumecimiento/hormigueo O si
Dolor abdominal O si Convulsiones O si
Nausea O si Dolor de espalda O si
Voémitos O si Dolor de huesos O si
Diarrea O si Aumento de la sed O si
Estrefiimiento O si Intolerancia al frio o al calor O si
::naen(;:ocii?jsneanbljominal O si Ha subido o bajado de peso O si
Sangre en los movimientos O si Ansiedad O si
intestinales
Incontinencia O si Depresion O si
Urgencia urinaria O si Sangrado facil O si
Dolor al orinar O si Contusién facil O si
Frecuencia urinaria O si Ganglios linfaticos O si

agrandados
Dificultad para orinar O si Enfermedades frecuentes O si
Disminucidn en el flujo de orina O Si Problemas de O si

sinusitis/alergia
Sangre en la orina O si Mareo O si
Orinar durante la noche O si Bochornos O si
Sangre en el semen O si Dificultad para dormir O si
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