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PERSONAL DE LA CLINICA
Este formulario serd escaneado en el registro médico electrénico. NO LO RETIRE DE LA CLINICA.

Por favor responda estas preguntas acerca de su historial médico y personal de la manera mds completa posible.

Apellido Nombre Fecha de nacimiento
Nombre por el que es usted conocido Mejor nimero de teléfono para localizarlo
;Podemos dejar mensajes del Instituto de Cdncer Huntsman (HCI) en ese nimero?  Si No

;En qué ciudad vive? :Con quién vive?

;Tiene que hacer arreglos especiales de viaje para llegar al HCI?  Si No

Médicos Que Ha Visto

;Quién es su médico de cabecera?

sCudl es el mejor teléfono para contactar a su médico de cabecera?

;Hay otros médicos que usted ve regularmente a quienes deberfamos enviar notas?

M¢édico Teléfono
Médico Teléfono
M¢édico Teléfono

:Qué médico lo remitié al HCI?

sCudl es su principal preocupaciéon hoy?

Historial Médico Por favor marque todas las condiciones con las cuales usted ha sido diagnosticado alguna vez

O Anemia O Enfisema/EPOC O Lupus

O Ansiedad O Ataque al corazén O Problemas nerviosos o neuropatia
O Artritis O Problemas Cardiacos O Artritis reumatoide

O Asma O Hepatitis O Esclerodermia

O Problemas de sangrado O Alta presién arterial [0 Apnea del sueno

O Cédncer O VIH/SIDA O Ulceras estomacales

[0 Problemas circulatorios O Ictericia [0 Derrame cerebral

O Problemas del colon O Problemas renales O Problemas tiroideos

O Depresién O Problemas del higado O Otros

O Diabetes O Problemas pulmonares 0 Otros

contintia en la pdgina 2

Para mayor informacion sobre educacion al paciente, llame a la linea gratuita 1-888-424-2100 o vaya a www.huntsmancancer.org
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Historial Quirurgico Por favor detalle todas las cirugfas pasadas y sus fechas.

;Ha recibido anestesia? ~ Si No

En caso afirmativo, por favor marque los problemas:

0 N4useas o vomitos

JTuvo problemas con la anestesia?

O Problemas con la colocacién O Dificultad para despertarse

del tubo de respiracién

Otros problemas con la anestesia (por favor explique)
[Mujeres unicamente] Historia Reproductiva
A qué edad tuvo su primer periodo?

;Ha tomado alguna vez pastillas anticonceptivas? Si

O Reaccién alérgica

No

:Ha estado alguna vez embarazada? Si No

;Qué edad tenia usted cuando naci6 su primer hijo?

:Ha pasado por la menopausia? Si No

;Alguna vez ha usado hormonas para el tratamiento de los sintomas de la menopausia? Si

En caso afirmativo, ;cudnto tiempo las usé?

;Ha tenido una histerectomia? Si No

;Cudntas veces?

En caso afirmativo, ja qué edad?

En caso afirmativo, stambién han sido extirpados sus ovarios? Si

;Ha tenido una ooforectomia (s6lo se han extirpado los ovarios?) Si No

Historial de Tratamiento de Cancer, incluyendo radiacion y quimioterapia

En caso afirmativo, jcudnto tiempo las tomé?

No

Tipo de Tratamiento Fecha y Duracién

del Tratamiento

:Dénde se llevé a cabo
el Tratamiento?

Detalles

Historial Médico Adicional Por favor detalle otros problemas y hospitalizaciones no mostrados arriba.
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PERSONAL DE LA CLINICA
Este formulario ser4 escaneado en el registro médico electrénico. NO LO RETIRE DE LA CLINICA.

Apellido Nombre Fecha de nacimiento

Medicamentos Por favor detalle todos los medicamentos que toma ahora, incluyendo suplementos, productos herbales y
medicamentos sin prescripcién médica.

Dosis Via :Con qué frecuencia lo toma

(por ejemplo, 10 mg) | (por ejemplo, por via oral, inyeccion 0 IV) | ? (por ejemplo, cada 4 horas)

Nombre del Medicamento

Inmunizaciones ;Cudndo fue la tltima vez que recibié estas vacunas?

Influenza (vacuna Neumonia DPT (difteria, Varicela SPR (sarampidn,
contra la gripe) tos ferina, tétanos) paperas, rubéola)
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

Preguntas Acerca de Otros Medicamentos

sHa dejado de tomar cualquiera de estos medicamentos recientemente?

Aspirina Warfarina/Coumadin ~ Otro anticoagulante Nombre de otro anticoagulante

Fecha Fecha Fecha

:Cudndo fue su tltima prueba de tuberculosis? Fecha

;Ha tomado esteroides, tales como prednisona, dexametasona (Decadron) o hidrocortisona (cortisol) en los tltimos 6 meses?

St No

Alergias Por favor detalle cualquier cosa que le produce alergia y marque su reaccién hacia ella.

Fecha dela | Erupcién cuténea | Inflamacién de L, Dificultad Otra Reaccién
., .. Picazén . e
reaccién o urticaria Cara o Cuello para Respirar (favor describir)

Alergia
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Historial Social
Tabaco

:Ha usado alguna vez productos del tabaco, incluyendo cigarrillos, pipa, cigarros, tabaco masticable o tabaco en polvo? Si No
;Cudntos cigarrillos/pipas/cigarros/masticable/en polvo consumiaal dia? _ ;Por cudnto tiempo lo ha consumido?

i ha dejado de consumir tabaco, ;por cudnto tiempo lo consumié? _ ;Cudndo lo dejd?
Si ha dejado d tabaco, ;p to tiempo | ? :Cudndo lo dejé?
Alcohol
:Bebe usted alcohol? Si No En caso afirmativo, jcon qué frecuencia bebe? Marque con un circulo su respuesta.

ragos/semana o menos rago/dia ragos/dia ragos/dia as de 6 tragos/dia
3 tragos/ 1 trago/d 2 tragos/d 3 tragos/d Mis de 6 tragos/d

sHa usado alguna vez drogas inyectadas o intravenosas sin una receta médica? Si o i, pero las dejé
sHa usado alg drogas inyectad t ta médica? S N S las dej
;Alguien lo ha lastimado, golpeado 0 amenazado? Si No
sHa completado una directiva avanzada? Si o
H pletad direct da? S N
sHa servido alguna vez en el ejército? Si No
sHa estado alguna vez expuesto a productos quimicos o a radiacién que podrian causar cdncer? Si No No sé
¢Usa el cinturén de seguridad siempre que estd en un automévil? Si No
sCudl es su estado civil? Casado ___ Divorciado __ Separado __ Viudo __ Cohabitando ___ Soltero
s Tiene usted alguna preferencia religiosa? En caso afirmativo, ;cual es?
T ted alguna prefc ligiosa? E afirmativo, ;cudl es?
:Con qué sistemas de apoyo puede contar usted y su familia? (Marque todo lo que aplique.)

O Parientes O Amigos O Iglesia O Otros (favor detallar)

y vecinos

;Cudl es su ocupacion? Si estd jubilado, ;qué trabajo hizo?
¢ ) q )
;Hasta qué grado estudié?
;Cudles son sus aficiones e intereses?
Historial Médico Familiar
;Cudntas hermanas tiene? — ;Hermanos? — ;Hijas> _ ;Hijos?
Por favor marque en el cuadro siguiente los familiares que han sido diagnosticados con las enfermedades mencionadas.

q g q g
Enfermedad Madre Padre | Hermano | Nifio | Abuelo | Otros Mis Informacién
, Edad al momento del diagnéstico
Ciéncer . .
y tipo de cdncer
. ;Diagnosticado en la infancia o en
Diabetes

la edad adulta?

Enfermedad del corazén

Edad al momento del diagnéstico:

Derrame cerebral

Edad al momento del diagnéstico:

Codgulo sanguineo

Trastorno hemorrégico
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Apellido

PERSONAL DE LA CLINICA

Nombre

Fecha de nacimiento

Este formulario ser4 escaneado en el registro médico electrénico. NO LO RETIRE DE LA CLINICA.

Por favor detalle otros problemas de salud de sus familiares que desee hacer de nuestro conocimiento.

Revision de los Sistemas

¢Cémo es su estado general de salud?

Bueno

Aceptable

Deficiente

:Cudnto ejercicio puede hacer? Por favor marque la mejor opcién que lo describa a usted.

O Vigoroso (jogging)

Por favor marque todas las condiciones detalladas a continuacién que ha tenido en el dltimo mes.

General

[ Escalofrios

L] Fatiga

[ Fiebre

L] Cambios en el peso (en
los Gltimos 6 meses)

[0 moderado
(caminata rdpida)

Vejiga y Genitales

[ Sangre en la orina

0 Dificultad para orinar

[ Necesidad frecuente de
orinar

0 Incapacidad de controlar
la orina

O Dolor al orinar

Sangre
0 Sangra mucho
[J Se le hacen moretones
facilmente

Emociones y Estados de
Animo
[ Ansiedad o nerviosismo
L] Depresion
U] Dificultad para dormir
o para quedarse dormido
[ Alucinaciones
[ Pensamientos de
hacerse dafio a si mismo

[ Suave

Cabeza, Ojos, Oidos, Nariz
y Garganta
U] Dificultad para tragar
] Visién doble o borrosa
] Dolor de oidos
[] Problemas auditivos
] Protuberancias en
el cuello
L] Llagas en la boca
L] Sangrado de nariz
[] Problemas con los
senos nasales
L] Garganta irritada
Usa gafas o lentes de
contacto?
St No
:Usa dentadura postiza?

Si No

Corazén

0] Dolor de pecho

0] Latidos irregulares
del corazén

0] Latidos rédpidos del
corazon

L] Dolor en los pies

O Hinchazén de las
piernas (edema)

¢Tiene un marcapasos?

Si No
;Tiene un desfibrilador?
Si No

O Minimo

(caminata lenta)

Hormonas

[J] Cambios en las ufias

L1 Sequedad de la piel

L1 Exceso de pelo

[ Pérdida del Cabello

[ Incapacidad para tolerar
el calor o el frio

[ Sudores nocturnos

Pulmones
[ Tos seca
[ Tos con flema
[ Tos con sangre
0 Dificultad para respirar

:Usa oxigeno en casa?

Si No

Musculos y Huesos

L1 Dolor de espalda

L1 Dificultad para caminar

[ Dolor de articulaciones

[ Rigidez de articulaciones

[ Inflamacién de
articulaciones

] Dolor muscular o
calambres

[ Debilidad muscular

[ Otros dolores
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0 Ninguno

Sistema Nervioso

[ Problemas con el
equilibrio

U] Ardor o punzadas

] Mareos

] Dolores de cabeza

[ Debilidad muscular

[0 Temblores

Reproductivo
[ Periodos abundantes
U Periodos irregulares
O Dolores menstruales
[ Problemas sexuales

Estémago e Intestinos

O Dolor abdominal

O EstreAimiento

O Calambres

O Diarrea

0 Dificultad para tragar

O Acidez estomacal

0 Hemorroides

0] Heces rojas,
sanguinolentas

0] Heces negras,
alquitranadas

0] Vémitos, especialmente
con sangre
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;Puede hacer estas cosas actualmente?

En caso negativo,

Actividad :podia hacer esto antes
de su enfermedad?
Vestirse i No St No
Manejar una cuenta de cheques it No Si No
Alimentarse sin ayuda i No Si No
Conducir un vehiculo it No Si No
Ir al bafio sin ayuda i No Si No
Viajar en autobus o tren i No Si No
Caminar sin ayuda i No Si No
Subir un tramo de escaleras it No Si No
Prepararse una comida i No St No
Mantener el control de sus medicamentos | Si No Si No
Hacer sus propias compras i No Si No
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