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FORMULARIO DE HISTORIAL DE SALUD PULMONAR

Nombre: Fecha de nacimiento: / / Género:M / F
Correo electrdénico: Ocupacion:
Farmacia que prefiere

Nombre Direccién Teléfono

Idioma principal::

HISTORIAL MEDICO GENERAL

Raza:

(por favor seleccione todo lo que corresponda)

Latino o No latino
Encierre con un circulo

(] Alcoholismo [J  Depresion [0 Infeccién renal

01 Alergias / Fiebre del heno [] Diabetes tipo 1: O Calculos renales

] Anemia []  Diabetes tipo 2: O Migraia

(] Ansiedad [J  Epilepsia [J  Esclerosis multiple

] Asma (] Fractura O Infarto del miocardio

(] Fibrilacién auricular [0 Ulcera géstrica O Obesidad

[]  Transfusién de sangre [J  Enfermedad gastrointestinal O Osteoartritis

[]  Arteriopatia coronaria [J  Enfermedad de reflujo gastroesofagico O Osteoporosis

(] Cancer: ¢Tipo? []  Diabetes gestacional O Neumonia

] Quimioterapia: Finalizé ____ [0  Glaucoma [J  Trast. neurolégico progresivo

(] Tratamiento de radiacion: [1  Soplo cardiaco O Cancer de préstata
Finalizé____

'] Marcapaso cardiaco [J  Hepatitis O Enfermedad pulmonar

(]  Enfermedad cardiovascular [J  Colesterol alto O Fiebre reumatica

'] Insuficiencia cardiaca congestiva [  Hiperlipidemia O Artritis reumatoide.

'] Varicela []  Hipertensidn []  Zéster

'] Cirrosis [1  Hipertiroidismo [1]  Apnea del suefio

(] Colitis [1  Hipotiroidismo O Enfermedad de trans. sexual

] EPOC [ Bomba deinsulina O Enfermedad terminal

'] Insuficiencia renal crénica [1  Dolor articular O Enfermedad de la tiroides

'] Enfermedad de Crohn [l Enfermedad renal O Ataques isquémicos transitorios

(]  Accidente cardiovascular [1  Disfuncion sistélica ventricular izquierda []  Tuberculosis

'] Trombosis venosa profunda []  Depresion O Problemas valvulares

HOSPITALIZACIONES

OTROS ANTECEDENTES MEDICOS

EVALUACION DEL CONSUMO DE TABACO

Actualmente fuma todos los dias

Actualmente fuma ocasionalmente

Tabaquismo

Exfumador(a)

No ha fumado nunca

Fumador(a). Se desconoce situacion actual

Consumidor de tabaco Si No

Desconocida

Fecha para dejar de
fumar

¢ Por Cuafitos anos
fumo?

# De paquete
(s) fumados
por dia




Nombre:

HISTORIAL SOCIAL

0 No consume Nivel educativo
alcohol
O Consumo ocasional
0 Bebedor social
O Consumo
moderado
Consumo 0 Consumo excesivo
de alcohol O Alcohdlico(a) en
recuperacion
O Consume cerveza
0 Consume vino
O Nunca ha

consumido alcohol
Dejé de consumirlo
0 porciones por dia Estado civil
Consumo ocasional

+de 1 porcion al dia

I [ o R |

+ de 2 porciones al
dia
+ de 3 porciones al
dia
0 + de 4 porciones al
dia
Ocupacion Habitos de ejercicio

Consumo
de cafeina

O

HISTORIAL / PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

0 NINGUN HISTORIAL
QUIRURQUICO PREVIO
Ablacién del tejido endometrial

0 Apendicectomia Vesicula biliar

0 Tumorectomia de mama Cirugia cardiaca
0 Cirugia de cataratas
0 Colectomia Hernia

0 Colectomia subtotal

Hemorroides

Histerectomia
0 Biopsia de cono Reemplazo de articulacion
0 Dilacién y legrado

[
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Laparoscopia

OTRO HISTORIAL QUIRURGICO:

OO oo

O

O

Ooooo

Grados 9.2a12.2

Escuela técnica/profesional
Junior College
Titulo de Asociado

Licenciatura
Maestria

PhD (sistema anglosajén)
Doctorado

Soltero(a)
Casado(a)
Divorciado(a)
Pareja de hecho

Viudo
Viuda

Sedentario(a)

Moderado < 3 veces por semana
Moderado > 3 veces por semana
Enérgico < 3 veces por semana
Enérgico >3 veces por semana

Mastectomia derecha izquierda
Bilateral

Miomectomia

Ooforectomia

Ostomia

Esplenectomia

Amigdalas / Adenoidectomia
Ligadura de trompas

ATENCION PREVENTIVA
Vacuna antigripal Fecha

Vacuna antineumocécica

Prevnar 13

Zoster




Nombre:

Ayudenos a brindarle una mejor atencién e indique los medicamentos recetados y de venta libre que toma.

Recetas

Nombre del Dosis (mg totales) | éCudntas veces al | ¢{Cuando lo toma? éQuién se lo recetd? éTiene efectos

medicamento dia? (¢a.m., p.my/o (Nombre del médico) | secundarios? (De
después de las ser asi, describalos)
comidas?)

Medicamentos de venta libre, vitaminas y remedios herbales

Alergias y reacciones (al medio ambiente y a medicamentos) **Muy Importante**

ALERGIA ALERGIA




