ANGELA AZAR M.D. PC

LILIYA BESEDINA, M.D
RONIT SHABATIAN RPA-C
INESSA KRAMMERMAN RPA-C
935 NORTHERN BLVD SUITE 106 GREAT NECK NY 11021
92-11 ROOSEVELT AVE JACKSON HEIGHTS NY

FECHA:

INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Nombre: Inicial del Segundo Nombre:
Apellido Sexo: oM oH
Direccion :

Ciudad Estado Codigo Postal
Numero de teléfono : Casa Moévil '

Correo electrénico

Estado Civil: o Soltero 0 Casado o Divorciado oViudo o Separadon Compaiiero de vida
**Nombre del padre/tutor legal, si el paciente es menor de edad:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Informacién del Medico Primario:

Nombre:

Direccion:

Teléfono #: Fax #:

¢,S1 ustedes Nuevo en nuestra oficina: Su seguro requiere un referido?
oSlooNO

**Nombre de sufarmacia:

Numero de teléfono:

Direccion :
Ciudad Estado Coédigo Postal
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MOTIVO DE SU VISITA:

NOTIFICACION DE EMERGENCIA;

Nombre: Relacién con el paciente:
Ntmero de teléfono Movil
MEDICAMENTOS:

(Por favor indique, si usted tieneuna lista con usted, documente, vea la lista, y dar a
La enfermera en la sala de examen (si no, por favor escriba “NADA”)

ALERGIAS A MEDICAMENTOS:
(si no, por favor escriba “NADA”)

ANTECEDENTES MEDICO:

Por favor marque cualquiera de las siguientes condiciones médicas que usted tiene actualmente:
0 Ansiedad

o Perdida de la Audicion

O Artritis

o Hepatitis

O Asma

o Hipertension

o La Fibrilacion Auricular (latidoscardiacosirregulares)
o HIV/sida

o Agrandamiento de la ProstataBenigna

o Hipercolesterolemia (el cholesterol alto)
o Trasplante de MedulaOsea

o Hipertiroidismo

o Céncer de Ceno

o0 Leucemia

o Cancer de Colon

o Céancer de Prdstata

0 EnfermedadPulmonarObstructivaCroénica
o Tratamiento de Radiacién

o Enfermedad de la Arteria Coronaria

o Convulsiones

o Depresion

o AtaqueFulminante

o Diabetes
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Tiene algno de los siguientes?
*Insuficiencia cardiac Si No
*Enfermedad de la arteria coronaria (CAD)Si No

*Enfermedad pulmonary obstactivacronica (COPD)Si No
*Diabetes Si No

Usted ha recibido la vacuna contra la influenza esta temporada pasada? Si No
Usted ha recibido la vacuna contra la neumonia?Si No

Quientienepoder de suatencionmedica?
Nombre: Relacion con ¢l paciente:

Numbero de telefono:

HISTORIA DE TABAQUISMO:
0 Fumador Diario Actualo Ex Fumadoro Fumador Infrecuentec Nunca

Bebe alcohol?Si o No Frecuencia?
Uso recreativo de drogas?? Si o No Frecuencia?

HISTORIAL ENFERMEDADES DE LA PIEL
Por favor marque si ha tenido alguna de las enfermedades de la piel:
o Acné

o FiebredelHeno/Alergias

o Las QueratosisActinicas

o Melanoma

o Asma

0 La HiedraVenenosa

o Carcinoma de Células Basales

o LunaresPrecancerosos

o Las Quemaduras de Sol con Ampollas

o Psoriasis

o PielReseca

o Cancer de Piel de CélulasEscamosas

o Eczema

o Otra:

o Cuero CabelludoEscamoso o Con Picazén

Ustedusa protector solar?
o SI o o NOEncasosi, ;Qué SPF?
{Ustedusa el salén de bronceado?o SI o o NO

ANTECEDENTES FAMILIARES; Tiene antecedents familiares con
melanoma? o SI o 0 NOEncasosi, cuélpariente?
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o Otra

o GERD

o0 Enfermedad Renal Terminal

HISTORIAL QUIRURGICO:

Por favor escribacualquiercirugia que hayatenidoen el pasado, junto con la fechaaproximadasi la conoce:

REVISION DEL SISTEMA:
Por favor marque SI o NO para cadauno:

Marcapasos-o0 Si oNo

Desfibrilador-o Si o No

Pre-medicacién antes del procedimienton Si o No
Alergia al adhesiveno Si o0 No

Anticoagulanteso Si o No

Embarazo o embarazo planificaciono Si o No
Alergia a la lidocainan Si o No

Alergia al latex o0 Si o No

Latido del corazon rapido con adrenalina o Si o No
Historial de Melanomao Si o No

Cuales la cartografia de losganglios

linfaticoso Si o No

Inmunosupresora Si o No

Problemas de sangradoo Si o No
Articulacionesartificiales dentrolostltimos dos afiosto Si o No
Valvula de corazon artificial o Si o No

Alergia a la crema antibidticotépicac Si o No

HISTORIA SOCIAL:
MUJERES SOLAMENTE: UltimoPeriodo Menstrual
Menopausico:0 Si o 0 No

(Estdembarazada? Si No

(Planea quedar embarazada?Si No

(Esta amamantando? Si No




