HISTORIAL MEDICO Y EXPEDIENTE DE SALUD PERSONAL PARA ALERGIAS:
ADULTOS

Traiga este formulario con usted cada vez que visite a su Profesional de Salud

Nombre del Paciente Teléfono ()
(Apellido) (Nombre) (Segundo Nombre)
Direccion
(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)
Fecha de Nacimiento: Mes  Dia Afio Género: Masculino  Femenino  Origen Etnico

Numero de Seguro Social

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO:

MEDICAID #
Nombre del HMO de Medicaid HMO
ID#

Nombre y niimero telefonico del Coordinador de Atencion del HMO de Medicaid (si lo conoce)

MEDICARE (si corresponde)
Medicare # Plan de Medicamentos de la Parte D de Medicare

Nombre del HMO de Medicare Advantage (si esto corresponde)

SEGURO DE SALUD PRIVADO (si esto corresponde)

Proveedor Numero del ID del Seguro

TUTELA O CUSTODIA

Propia  Otro (otra persona latiene)  Si es “Otro”, por favor especifique:
Nombre del Custodio Teléfono ()
Direccion
(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)
TIENE TESTAMENTO No Si Lugar
APODERADO PARA EL CUIDADO DE LA SALUD Nombre

Teléfono ()

MANEJO DE CASO
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Agencia Teléfono ()

Direccion

(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)

CONTACTO DE EMERGENCIA  Relacion

Nombre Teléfono () Teléfono ()
Direccion
(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)
FAMILIAR MAS CERCANO Relacién
Nombre Teléfono () Teléfono ()
Direccion
(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA
Nombre Teléfono ()

Direccion

(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)

DENTISTA (ODONTOLOGO)

Nombre Teléfono ()
Direccion
(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)
FARMACIA
Nombre Teléfono ()
Direccion
(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)

MEDICO ESPECIALISTA

(1) Nombre Teléfono ()
Direcciéon

(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)
(2) Nombre Teléfono ()
Direccién

(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)
(3) Nombre Teléfono ()
Direccion

(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)
(4) Nombre Teléfono ()
Direccion

(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)
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(5) Nombre Teléfono ()

Direccion

(Numero y Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)

Causa de la Discapacidad Primaria: Desconocida Conocida

Tipo de Discapacidad: Discapacidad Intelectual Sindrome de Down Paralisis Cerebral

Espina Bifida Desorden del Espectro del Autismo (Por favor especifique el tipo)

Otra (por favor especifique)

MOVILIDAD: Independiente Baston Andadera Silla de Ruedas

Aparatos Ortopédicos Protesis
VISION: Lentes Legalmente Ciego
EPILEPSIA: Si No Controlada: Si No
Tipo de convulsiones: Generalizas Toénicas Clonicas Ausentes
Ultimo EEG/CT de la Cabeza/Tomografia MRI del Cerebro
Fecha: Resultados:

Utiliza Casco: No Si

COMUNICACION
M¢étodo de Comunicacion: Verbal Mediante Gestos Mediante Dispositivo de Comunicacion

Lenguaje de Sefias

Otro (especifique)
Lenguaje de Comunicacion: Inglés Espafiol Otro (especifique)
Problemas de Audicion: Si No En caso afirmativo, explique,

Utiliza audifonos

CUIDADO PERSONAL

Control de esfinteres (vejiga): Si No Control de esfinteres (intestino): Si No

Dieta especial (explique brevemente)

Dentadura postiza: Si No

VACUNAS PARA ADULTOS

DPT (Tétanos) Fecha Neumonia Fecha Herpes Zoster (Culebrilla) Fecha

HISTORIA FAMILIAR

MADRE
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Nombre

Fecha de Nacimiento

Fecha de Nacimiento

Esta viva: Si No Si fallecio, causa del fallecimiento
PADRE

Nombre

Esta vivo:  Si No Si fallecio, causa del fallecimiento

HISTORIA MEDICA FAMILIAR

Fecha de Finalizacion:

Por favor indique con una marca (\) los familiares que han tenido alguna de las siguientes condiciones:

Condicion Médica

Madre

Padre

Hermana

Hermano

Abuela

Abuelo

Otro
Familiar

Alcoholismo

Enfermedad de Alzheimer

Anemia

Problemas con la anestesia

Artritis

Asma

Defectos Congénitos (de
Nacimiento)

Problemas de Sangrado

Céancer, Mama (Seno)

Cancer, Colon

Cancer, Ovario

Cancer, Préstata

Cancer, Melanoma

Cancer, Piel (excepto melanoma)

Cancer (no sefialado)

Depresién

Discapacidades del Desarrollo

Diabetes, Tipo 1 (comienza en la
infancia)

Diabetes, Tipo 2 (comienza en la
edad adulta)

Eczema

Epilepsia (convulsiones)

Enfermedades genéticas

Glaucoma

Rinitis Alérgica (Fiebre del Heno)

Problemas de Audicion

Enfermedad Cardiaca
(Enfermedad del Corazon)

Presion Arterial Alta

Colesterol Alto

Enfermedad Renal
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Migrafas

Prolapso de la Valvula Mitral

Osteoartritis

Osteoporosis

Artritis Reumatoide

Derrame Cerebral (Accidente
Cerebro Vascular)

Desdrdenes de la Tiroides

Tuberculosis

Otra:

HOSPITALIZACIONES DEL PACIENTE

FECHA DIAGNOSTICO/TRATAMIENTO LUGAR

DIAGNOSTICOS MEDICOS CRONICOS (habituales)

FECHA DESCRIPCION/TRATAMIENTO LUGAR
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MEDICAMENTOS A LARGO PLAZO

Fecha Fecha de Dosis Frecuencia
de S Medicamento Condicion Médica | Médico (Doctor)
Inicio Finalizacion

EXAMENES PERIODICOS Y PROBLEMAS MEDICOS AGUDOS (a corto plazo)

Analisis de Resultados | 2 tamiento Médico (Doctor)

Fecha Diagndstico Otras pruebas
Sangre
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