S*David’'s HEART & VASCULAR

HISTORIA CLINICA
POR FAVOR COMPLETE LA FORMA ENTERA SI HAN PASADO MAS DE TRES ANOS DESDE SU ULTIMA VISITA. POR FAVOR
ACTUALICE LAS AREAS QUE HAN HABIDO CAMBIOS SI HAN PASADO MENOS DE TRES ANOS DESDE SU ULTIMA VISITA.

Nombre del Paciente Fecha de Visita
Fecha de Nacimiento Edad

Médico Primario o de Cabecera

¢USTED TIENE UN TESTAMENTO VITAL O UNA CARTA PODER PATA ATENCION MEDICA? Osi ONO
¢USTED SE HE PUESTO LA VACUNA CONTRA LA GRIPE ESTACIONAL? Osi ONO  FECHA
¢USTED SE HA PUESTO LA VACUNA CONTRA LA PULMONIA? @I’ ONO FECHA

Por favor marque cualquier cosa qua halla sido diagnosticado:

SU HISTORIAL MEDICO

O Aneurisma Aortica O  Enfermedad de las arterias carétidas O Enfermedad del rifidn
O Fibrilacién auricular O Insuficiencia cardiaca O Ataque al corazén
O Anemia O Trastornos de la coagulacion O Enfermadad arterial
O Angina de pecho O Enfermedad de las arterias periférica
O Alteracién del ritmo cardiaco coronarias O Apnea del suefio
O Asma O Diabetes O Derrame cerebral/AIT
O Cancer O Soplo cardiaco O Desmayo
O Miocardiopatia O Colesterol alto O Enfermedad de tiroides
O Presion arterial alta O Venas varicosas
ENFERMEDADES HISTORIALES
O Ansiedad O Moretones o sangrado facil O Flebitis o inflamacidén
O Artritis O VIH/SIDA O Fiebre reumética
O Coagulos en lasvenas o O Problemas del higado o O Ulceras estomacales
pulmones hepatitis O Tuberculosis
O EPOC/Enfisema pulmonar O Menopausia o
O Depresién O




CIRUGIAS CARDIACAS ANTERIORES

O Reparacion de AAA O Cardioversién O LARIAT
O Ablacion cardiaca O Stent carotideo O Marcapasos
O Reparacion de DSA O Stent coronario O Stent periférico
O Bypass coronaria O Ddl O Lareparacion o reemplazo
O Cateterizacion cardiaca de la valvula
OTRA HISTORIA QUIRURGICA
O Apendectomia O Reparacion de la fractura O Reemplazo de rodilla
O Liberacién del tanel carpiano O Vesicula biliar O Cirugia de rodilla
O Catarata O Reemplazo de cadera O Amigdalectomia
O Cesarea O Histerectomia O Vasectomia o ligadura de
O O trompas
HISTORIA MEDICA FAMILIAR
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Madre
Padre
Hermana
Hermano
Tia materna
Tio materno
Tia paterna
Tio paterno
Abuela
materna
Abuelo
materno
Abuela
paterna
Abuelo
paterno

[] Adoptado

[] Historial familiar desconocido




HISTORIA SOCIAL
¢Consumo de alcohol incluyendo cerveza? OSsi ONo
¢Cuantas bebidas toma por semana? _ vasos de vino
_____latas de cerveza
____ tragosde licor
_____ bebidas mezcladas
éHa utilizado drogas ilegales o ha abusado medicamentos?  QSi (QNo

¢En caso afirmativo, el cual?

¢Con qué frequencia?

éFuma usted? () Nunca O Ex fumador, ponga la fecha OActual fumador
¢Afos fumando? ¢Paquetes por dia?
éActualmente utiliza el tabaco sin humo? ONunca Q Ponga la fecha O Usuario actual
Si fuma, éestas listo para dejar de fumar? Osi ONo
¢Hace ejercicio regularmente? Osi ONo
éBebe usted cafeina? Osi ONo
ALERGIAS
¢Alguna vez ha tenido reaccion al contraste de rayos x? Osi ONo
¢Es alérgico al yodo o mariscos? Osi ONo
éTiene alergias a medicamentos? Osi ONo

En caso afirmativo, escriba el nombre de la medicina
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