“ CAPITAL
DIGESTIVE
CARE’

First in Digestive Health Metropolitan Gastroenterology Group

Historia Clinica / Forma Fisica del Paciente

Fecha:
Nombre Fecha de nacimiento
Ocupacion Peso / Estatura Normal
Alergias

Razoén para visitar al médico el dia de hoy?

.Alguna vez ha tenido alguno de los siguientes sintomas? En caso de Si, Porfavor describa brevemente.

Aparicion de nuevos dolores de cabeza

Importantes cambios en la vision o la audicion

Ronquera

Dolor de pecho

Tos inexplicable

Falta de aliento

Frecuencia de acidez o indigestion

Cambio en el patron de evacuacion

Sangrado rectal

Dolor al orinar

Sangre en la orina

Cambio en la frecuencia de la orina

Dolor articular o muscular

Fatiga

Dificultad para dormir

Cambio de estado civil / relacion

Pérdida / Subido de peso en los ultimos 6 meses

,Hay algiin problema de salud importante de sus parientes consanguineos? Porfavor describa




Antecedentes familiares con cancer de colon o pélipos en el colon? Si NO

Antecedentes familiares con cancer de mama? Si NO
(Fuma usted? Si NO En caso Si, ;cudnto?
:Bebe alcohol? SI NO

En caso Si, porfavor marque con una X la categoria apropiada:
____Social (ocasionalmente de vino o un céctel)
____Moderada (menos de 4 oz por dia)

____Pesados (mas de 4 onzas por dia)

2 Utiliza algun tipo de medicamentos no recetados o drogas? Si NO

En caso Si, Describa

Por favor escriba todos los medicamentos recetados que usted toma regularmente:

1) 6)
2) 7)
3) 8)
4) 9)
5) 10)

Por favor escriba cualquier medicamentos de venta libre (como la aspirina), los suplementos de hierbas y
vitaminas que usted toma regularmente:

1) 6)

2) 7)

3) 8)

4) 9)

5) 10)

.Ha tenido alguna vez una cirugia u hospitalizacion? Si NO

En caso Si, Porfavor describa

Tiene otros problemas de salud o una preocupacion de que no se han enumerado?

Por favor, regrese esta forma a la recepcion cuando alla terminado y el médico estara con usted en breve. Gracias.



