U U ANCHORAGE NEIGHBORHOOD

Historia de atencidn médica oy HEALTH CENTER
Nombre (primer nombre, segundo nombre y apellido) Fecha de nacimiento
Motivo de su visita médica Fecha de hoy
Proveedores de atencidon médica anteriores Fecha su Ultimo examen fisico

Identidad de género

I Mujer 1 Mujertransgénero 1 Otro/no binario

[0 Hombre [J Hombre transgénero 1 Prefiero no decir
Pronombres preferidos

I Ella [0 Ellos 1 Sunombre

a e 1 Prefiero no responder 1 Otro:
Preguntas
¢Actualmente estd embarazada o amamantando? (si corresponde) ...........eevevvvvvevvveveverennnns O si 0 No
¢Ha estado hospitalizado recientemente, incluyendo por motivos de salud mental? ............ O Si J No
Sila respuestaes si, éen qué hospital?......... 1 Providence ] Alaska Regional ] Mat-Su

] Otro:

| Condiciones médicas

¢Alguna vez ha tenido alguna de las siguientes condiciones?

[0 Anemia [0 Enfisema [0 Trastorno mental

O Complicaciones de anestesia O Alergias ambientales O Ataque cardiaco

O Ansiedad [0 Fibromialgia O Enfermedad del sistema

1 Artritis 1 Problemas gastrointestinales nervioso/muscular

O Asma [0 GERD/reflujo &cido O Osteoporosis

[J Trastorno en la sangre O Glaucoma 1 Convulsiones

[0 Transfusidon de sangre L1 Soplo cardiaco [J Anemia de células falciformes

O Céncer I VIH/SIDA O Infecciones de transmisién sexual

O Cataratas O Colesterol alto O Derrame cerebral

[ Insuficiencia cardiaca I Presién alta [0 Trastorno por consumo de
congestiva [0 Infertilidad sustancias

[J Dolor crénico [0 Problemas de rifion [0 Enfermedad de latiroides

0 Trastorno de coagulacién [0 Enfermedad del higado 0 Trauma/violencia

O EPOC L1 Meningitis [0 Tuberculosis

1 Depresién 1 Incontinencia urinaria

1 Diabetes mellitus 1 Trastorno de las vias urinarias

] Otro:
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| Historia quirurgica

éSe ha sometido a alguna de las siguientes operaciones?

[0 Extirpacion del apéndice [1 Operacion de oido [1 Operacion de préstata
[0 Operacién del cerebro [0 Endoscopia superior [0 Operacién del intestino delgado
O Operacién de corazén [0 Operacion de ojos [0 Operacidén de columna vertebral
[0 Extirpacion de la vesicula [0 Reparacion de hernia [0 Extirpacion de las amigdalas
[0 Operacion de colon O Reemplazo de articulaciones [0 Reemplazo de lavalvula del corazén
[1 Colonoscopia [ Operacion ortopédica ] Vasectomia
[ Operacidn estética 1 Cesarea
[1 Otro:
| Pruebas de deteccion médicas
éLe han hecho alguna de las siguientes pruebas de deteccidn médicas?
Prueba de deteccién de cancer , Si la respuesta
1 Si ] No P . [J Normal 1 Anormal
de colon: essi:
Fecha:

Tipo de prueba
de deteccidn:

Pruebadle detecciéon de cancer 0O s O No Si Iarespuest'a O Normal O Anormal
de pulmén: es si:
Fecha:
Densitometria (osteoporosis): [ Si [J No Si Iarespt;is:: ] Normal J Anormal
Fecha:
Mamografia (si corresponde): [ Si [J No Si Iarespueis:: ] Normal J Anormal
Fecha:
Prueba de Papanicolaou (si 0O s O No Si Iarespuest’a [ Normal O Anormal
corresponde): es si:
Fecha:

| Historia familiar

Marque todo lo que corresponda.
Céncer Fallecimiento

(si sabe de qué | antesde los Depresion Diabetes
tipo, escribalo) 50 afios

Enfermedad

) Presion alta Otro
cardiaca

Madre
Padre
Hermana

Hermano

Hija

Hijo
Otro
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Historia social

Actividad sexual
¢Es sexualmente activo? ........ccevvvevevvveeeieieeennnns O si 1 Actualmente no ] Nunca
Sila respuesta es si, ¢usa algun
aNtiCONCEPLIVO?..uvvreeieeeee et 1 Si. ¢Qué tipo? ] No
Sila respuesta es si, équién es su pareja o O Mujer [0 Hombre transgénero
parejaS? .......................................................... D Hombre D otro/no binario
Seleccione todas las que correspondan. 00 Mujer transgénero L Prefiero no decir
Alcohol
¢Usted bebe alcohol?.........ccovveeeiiiiiiiiin, O si 1 Actualmente no ] Nunca
Sila respuestaes si, ¢cuanto bebe a la semana? ] Copasde vino: ] Tragos de licor:
[1 Latas de cerveza: 1 Otro:
Consumo de sustancias
éConsume sustancias que no le ha recetado su
proveedor MEdICO? ......ccovvvervrereenrerernreresnnnnns O Si ] Actualmente no ] Nunca
Silarespuestaes si, ¢de qué tipo?.................... [ Benzodiacepinas ] Marihuana
1 Anfetaminas 1 Metanfetaminas
1 Barbitdricos 1 Opioides
0 Cocaina O Oxido nitroso
[l Heroina 1 PCP
1 Inhalantes 1 Otro:
O Lsb
Sila respuesta es si, écuantas veces lo consume
[oYo Y=Y 11T 4 I- VSN ] DeOa1l ] De2a3 ] De4das [0 6omas
Tabaco
¢Consume tabaco? .......ooovvvvvveiiiiiiieieeeeeeeeeee, O Si ] Actualmente no ] Nunca
Silarespuestaes si, ¢de qué tipo?.......cccuuueee... 1 Cigarrillo D) Rape ] Otro:
0 Puro [0 Tabaco para
mascar
Sila respuestaessi, écon qué frecuencia consume
1= o I- ol X USRS Numero de cajetillas por dia:
Sila respuesta es si 0 actualmente no, écuando
empezd a consumir tabaco?.........cccceeeeeeeeeennn, Fecha de inicio aproximada:
Sila respuesta es actualmente no, écuando dejé
de consumirtabaco?.........cccoeeeiiiiiiiiiiiiiee e, Fecha de suspensién aproximada:

Pagina3 de 4



Vapeo

EVaAPEAY ..o 1 Si ] Actualmente no [J Nunca

Sila respuesta es si, ¢cuantas veces vapeaaldia? [J DeOal [J De2a3 [J De4as [J 6omas

Silarespuestaes si, ¢qué vapea? .........eeeeeeens [J Nicotina J Marihuana

1 Otro:

Sila respuesta es si o actualmente no, écuando

COMENZO A VAPLAI?...ccceviiieiieeeeeeeeritieeeeeeeeeeneens Fecha de inicio aproximada:

Sila respuesta es actualmente no, ¢cudando dejé

(o (oY Yo LT o Fecha de suspensién aproximada:

Tratamientos

Sicorresponde, éle interesa un tratamiento por

mal uso de suStanCias?..........ceeeeeeuveeeeriieeeenens 1 Si 1 No
| Medicamentos actuales

Medicamentos Dosis Fecha de inicio
| Alergias

Alergia Reaccidn Gravedad
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