Imperial Cardiac Center

Imperial Valley Family Care Medical Group

	Información Personal

	Su Nombre:                                                                                                                La Fecha:

	Fecha de Nacimiento:                                          Lugar de Nacimiento:                                                 Su Doctor:

	                     FORMCHECKBOX 
  Casado (a)        FORMCHECKBOX 
  Soltero (a)        FORMCHECKBOX 
  Divorciado (a)        FORMCHECKBOX 
  Viuda                  FORMCHECKBOX 
  

	Su Ocupación:                                                                                     ¿Por cuanto tiempo?


	Enfermedades
	Su Historia Medica
	Heridas

	Anemia                                                           FORMCHECKBOX 

	Cancer                                                           FORMCHECKBOX 

	Heridas de la cabeza                               FORMCHECKBOX 


	Problemas del corazón                        FORMCHECKBOX 

	Ulceras del estomago                          FORMCHECKBOX 

	Huezos quebrados                                    FORMCHECKBOX 


	Alta Presión                                                FORMCHECKBOX 

	 Enfermedades Sexuales                     FORMCHECKBOX 

	Heridas de  la espalda                           FORMCHECKBOX 


	Diabetes                                                        FORMCHECKBOX 

	Pulmonía                                                       FORMCHECKBOX 

	Cirugías / Operaciones

	Tuberculosis                                              FORMCHECKBOX 

	Hepatitis                                                        FORMCHECKBOX 

	Hernia                                                             FORMCHECKBOX 


	Embolia                                                        FORMCHECKBOX 

	Problemas de los riñones                  FORMCHECKBOX 

	Vesícula                                                         FORMCHECKBOX 


	   Ulceras del estomago                        FORMCHECKBOX 

	Asma                                                              FORMCHECKBOX 

	Histerectomía                                            FORMCHECKBOX 


	El Sarampión                                            FORMCHECKBOX 

	Problemas de la espalda                   FORMCHECKBOX 

	Apendectomía                                             FORMCHECKBOX 


	Las Paperas                                               FORMCHECKBOX 

	Transfusiones de sangre                   FORMCHECKBOX 

	Próstata                                                        FORMCHECKBOX 


	Artritis                                                        FORMCHECKBOX 

	
	Otro:

	Dolores de Cabeza (jaquecas)     FORMCHECKBOX 

	
	


	Lista De Medicinas
	Medicinas
	Habitos Personales

	
	Alergiás
	Fuma?                             FORMCHECKBOX 
 Sí            FORMCHECKBOX 
  No

	
	Penicilina                                                      FORMCHECKBOX 

	Toma Alcohol?               FORMCHECKBOX 
Sí             FORMCHECKBOX 
 No

	
	Sulfa                                                                FORMCHECKBOX 

	Usa Drogas?                   FORMCHECKBOX 
 Sí            FORMCHECKBOX 
 No

	
	Otras alergias:
	Usa cinturones de carro  FORMCHECKBOX 
 Sí            FORMCHECKBOX 
 No

	
	
	

	Medicinas que toma que no requiere receta:
	

	
	
	


	
	Historía de Familia
	

	Padre:   Vive - su salud:
	Madre:    Vive - su salud

	                      Muerto - causa:
	                        Muerta - causa:

	Hermanos / Hermanas:

	

	Enfermedades del corazon FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
  No
	Embolia                              FORMCHECKBOX 
  Sí          FORMCHECKBOX 
 No
	Alta Presión                      FORMCHECKBOX 
Sí       FORMCHECKBOX 
No

	Anemia                                             FORMCHECKBOX 
  Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	Cancer de intestinos FORMCHECKBOX 
  Sí         FORMCHECKBOX 
 No
	Tuberculosis                     FORMCHECKBOX 
Sí       FORMCHECKBOX 
No

	Cancer de  los pechos            FORMCHECKBOX 
  Sí      FORMCHECKBOX 
  No
	Diabetes                            FORMCHECKBOX 
  Sí          FORMCHECKBOX 
 No
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	Sintomas
	


Marque Sí o No:

	General
	
	
	Intestinos
	
	

	Cambio de peso
	Sí
	No
	Cambio de apetito
	Sí
	No

	Moretes  o Hemorragias anormales
	Sí
	No
	Dificultades tragando
	Sí
	No

	Fiebre
	Sí
	No
	Ardor en el estomago
	Sí
	No

	
	
	
	Muchos gases
	Sí
	No

	Cabeza y Nervios
	
	
	Nausea
	Sí
	No

	Deprimido
	Sí
	No
	Vomito
	Sí
	No

	Dificultades durmiendo
	Sí
	No
	Vomito con sangre
	Sí
	No

	Dificultades de su memoria 
	Sí
	No
	Diarrea
	Sí
	No

	Dolor de cabeza
	Sí
	No
	Estreñimiento
	Sí
	No

	Mareos o desmayos
	Sí
	No
	Hemorroides
	Sí
	No

	Enfermedades o heridas  de los ojos
	Sí
	No
	Excremento negro o con sangre
	Sí
	No

	Problemas de vista
	Sí
	No
	
	
	

	Usa lentes
	Sí
	No
	Orinario
	
	

	Problemas  de los oidos
	Sí
	No
	Orina frequentemente
	Sí
	No

	Ruido en los oidos
	Sí
	No
	Orina frequentemente de noche
	Sí
	No

	Sangrando de la nariz
	Sí
	No
	Dolor cuando orina
	Sí
	No

	Problemas con encías
	Sí
	No
	Sangre en la orina
	Sí
	No

	
	
	
	Perdida de la orina
	Sí
	No

	Pechos
	
	
	Relaciones sexuales
	Sí
	No

	Bolas o quistes
	Sí
	No
	                          Usa proteccion
	Sí
	No

	Desecho
	Sí
	No
	
	
	

	
	
	
	Piel y Huezos
	
	

	Corazon y Pulmones
	
	
	Dolor en los huezos
	Sí
	No

	Corto de respiracion
	Sí
	No
	Tiezo o hinchado
	Sí
	No

	Corto de respiracion cuando acostado
	Sí
	No
	Dolor o debilidad en los musculos
	Sí
	No

	Asma 
	Sí
	No
	Dolor o ronchas de piel
	Sí
	No

	Mucha tos
	Sí
	No
	Dolor en las  piernas
	Sí
	No

	Sangre en la  flema
	Sí
	No
	Calambres en los musculos
	Sí
	No

	Dolor de pecho
	Sí
	No
	
	
	

	Palpitaciones del corazon
	Sí
	No
	Gynecologia
	
	

	
	
	
	Edad cuando empiezo a reglar
	
	

	
	
	
	Primer dia de su ultima regla
	
	

	
	
	
	Cuantos dias dura
	
	

	
	
	
	Dolor o colicos
	Sí
	No

	
	
	
	Número de embarazos
	
	

	
	
	
	Número de abortos
	
	

	
	
	
	Número de hijos  vivos
	
	

	Signature / Initials of MD Reviewing:
	
	
	
	


