ARIZONA

UROLOGY

HISTORIA CLINICAY FISICA DEL PACIENTE

Paciente: Fecha de nacimiento:
Fecha de hoy Razon por la visita
Referido por: estado civil estatura peso

Historia pasada medica y social ( por favor llene completamente)

Alérgico a (incluya medicamentos)

Cirugias

Enfermedades:

| 1 Glaucoma | [ Tendinitis

Medicamentos ( liste frecuencia y dosis)

Nombre Frecuencia
[0 Coumadin

[1 Heparina

0 Plavix

Otros ( Por favor liste)
Nombre Frecuencia

Nombre Frecuencia
[ Aspirina

[ Ibuprofeno
[ILipitor

Nombre Frecuencia

Tiene alguna condicidn medica que requiera antibidticos antes de la cirugia? Si [ N [J

(Ejemplo: Soplos/ Murmullos del corazon, Protesis en las caderas o rodillas) Si es si, por favor

liste:

Tabaco Si [ Nunca [ En el pasado [1 Cantidad por dia Edad que empezo Afio que termino

Alcohol Nunca [ Rara vez [1 En ocasiones [ Moderado [ Bastante [] Cantidad/ tipo por dia

Historia Familiar y revisado del sistema:

Liste la mayoria de las enfermedades ocurridas en su familia inmediata:
(ejemplo: Enfermedades del Corazdn, cancer de prostata, piedras en los rifiones, enfermedad del rifion)
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Padre : [ Prostate Cancer
Madre : [J Kidney Stones
Hermano :

Hermana:

Ha experimentado recientemente cualquiera de estos problemas? Marque SI 0 NO

Sintomas Constitucionales Visa/ Oido Nariz, Ojo, Boca, Garganta

Fiebre Os [ON Vision borrosa Os [ON Infeccion del oido Os [ON

Escalofrios Os 0ON Glaucoma Os 0ON Dolor de garganta Os 0ON

Headaches Os [ON Pgrdlda del. Os [0ON Dificultad para Os [ON

oido/Zumbido tragar

Tegumentario Pulmonar Circulatorio

Rozaduras en la piel Os [ON Chillido del pecho Os 0ON Dolor de pecho Os 0ON

Erupciones de la piel Os [ON Tos frecuente Os [ON Presion Alta Os ON

Comezon persistente Os [ON Faltaderespiracion [0S [N  Venas varicosas Os 0ON

Gastrointestinal Genitario Neurologico

Hepatitis Os [ON Falladelrifion Os [ON Mareos Oy 0ON

Reflujo/ ulceras Os [ON Piedrasen el rifion Os [ON Migrafias Oy 0ON
N Infecciones en la . .

Estrefiimiento Os 0ON vias Urinarias Os [ON Multiple Sclerosis Oy 0ON

Musculoesqueletal Endocrino Linfaico/Hematologico

Cirugia por dolor de Os [N Diabetes Os [0ON Inﬂam'fl(:lor} de Oy ON

edpalda nodos linfaticos

Desordenes musculares Os 0ON E?(f;?é:;edades dela Os [ON Sangrados Oy 0ON

Des ordepes delas Os [ON Parasitoids Os 0ON Desordeneg Oy 0ON

articulaciones inmunologicos

Otros:

Historia ginecoldgica (Unicamente para pacientes femeninos)

Menstruacion: st [INO [Histerectomia: |[[]YES[INO | Numero de embarazos, Nacimientos Vivos J
Anticonceptivos: | [_] Ninguno [ ] Ligamientode | Otro: Toma estrogeno: [ ] SI [] NO
tubos

Cualquier otra informacion que desee compartir:




