Questionario De Salud

NAME:

Liste por favor alguna enfermedad adulta, las condiciones, las operaciones, las heridas, y las fechas de cada una:

 1.___________________                         4.________________________

2.____________________                        5.________________________

3.____________________                        6.________________________

Por favor escriba TODAS las medicinas y las dosis que usted toma

1.____________________                       4._________________________

2.____________________                       5._________________________

3.____________________                       6._________________________

Tiene usted alguna alergia:   Si___   No___

Cuales son?________________

Esta usted embarazada o pensando en quedar embarazada? Si___  No___

Esta usted amamantando?   Si___ No___

Usa Alcohol?  Nunca___  Rara Vez___ Moderado___ Diario___

Usa drogas?  Pasado_____ Presente _____ Que tipo? _____________________

Alguna vez a estado adicto a alguna de las siguientes?

Alcohol Si/No        Marijuana Si/No            Cocaina Si/No   Amphetaminas Si/No

Heroina Si/No       Hongos Si/No         Otros ( especifique)__________________

Usted Fuma cigarillos?   Si___ No____ Cuantos  paquetes por dia? _______

Historia Familiar:  Si viven o han Fallecido

                       Edad                        Problemas                    Edad de muerte y causa

Padre:        _______            _____________________    _________________________

Madre       ________          ______________________   _________________________

Hermanos ________         ______________________  _________________________

Hermanas ________        _______________________   _________________________

Hijos          _________       ______________________   __________________________

Hijas          ________         ______________________   __________________________

FIRMA DEL PACIENTE:_____________________    FECHA______________
Tiene usted historia de :

1. Dolor de cabeza frequente                                15. Ulceras en el estomago

                Si___ No___                                                           Si___ No____

2. Fiebres altas o alergias                                     16. Vesicula biliar/ Calculos

               Si___  No____                                                         Si___ No____

3. Infecciones nasals                                             17. Problemas en el higado

                     Si___  No___                                                           Si___ No____

4. Problemas de tiroide                                         18. Diarrea Frequente

              Si___ No____                                                           Si___ No____

5. Asma                                                                 19. Diabetes

              Si___ No____                                                           Si___  No____

6. Ronquido                                                           20. Glaucoma

              Si___ No____                                                           Si___  No____

7. Problemas al dormir                                          21.  Dolor abdominal o colicos

                  Si___ No____                                                            Si___  No___                 

8. Insomio                                                             22. Anorexia/ Bulimia

             Si____ No____                                                        Si ___  No___

9. Dolor en el pecho                                              23. Come sin tener apetito

                  Si____ No____                                                         Si___  No____

10. Respiracion corta                                              24. Usa purgantes

                 Si____ No____                                                          Si ___  No___

11. Dificulta al caminar dos bloques                      25. Dolor muscular

                 Si___  No____                                                           Si___   No___

12. Problemas del corazon o ataques                     26. Depresion

           Si___  No____                                                           Si___  No___

13. Presion arterial alta                                          27. Ve usted un squiatra

           Si___  No____                                                           Si___  No___

14. Traspiracion en manos o pies                          28. Esta tomando antidepresivos

           Si___ No____                                                            Si___  No___

Alguna vez a sido diagnosticado con alguno de los siguientes?

Enfisema  Si__ No__                           Bronquitis cronica  Si__ No__   

Arritmia cardiaca Si__ No__               Desorden bipolar  Si__ No__

VIH/SIDA   Si__ No__                        Hipertrofia de prostata Si__ No__

Disfuncion de Vesicula  Si__ No__

Alguna ha experimentado alguno de los siguientes?

Golpe en la cabeza  Si__ No__ cuando?________

Cirugia de bypass en el corazon  Si__ No__ Cuando?

Ansieda Extrema Si__ No__

Epilepsia   Si__ No___
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