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DEMOGRAFÍA DEL PACIENTE
Fecha: _________________

Apellido: __________________________________   Nombre: _______________________________ MI: ____ 

Dirección: __________________________________________________________________________________ 
Ciudad: ____________________ 
      Estado: ______________
         Código postal: _______________
Correo electrónica:  __________________________________________________________________________

Teléfono casa: (        ) ________--_______________ Teléfono de trabajo: (        ) ________--_______________
Teléfono celular: (        ) ________--_______________
Fecha de nacimiento: ____________________   Número de Seguridad Social: _______--______--__________       

De género:  Masculino / Femenino                Estado civil:  (   ) Casado   (   ) Sola   (   ) Divorciada   (   ) Viuda                   

Empleador:  ____________________________________    Ocupación: ________________________________
Dirección: __________________________________________________________________________________ 
Ciudad: ____________________ 
      Estado: ______________
         Código postal: _______________
Nombre de cónyuge/Nombre de padres: (Si el paciente es menor de edad) ______________________________

¿Referido por quien?:   _______________________________________________________________________

Contacto de emergencia: ______________________________________________________________________

Relación con el paciente: ______________________________________  Teléfono: (      ) _______--_________
INFORMACIÓN DEL SEGURO
Por favor proporcionar tarjetas de seguros y foto ID a la recepcionista
Nombre de sobrante: (Si es diferente de paciente) __________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: ____________________   Número de Seguridad Social: _______--______--__________       

Nombre de seguro:  __________________________________________________________________________ 
Número de póliza: __________________________  Número de grupo: ________________________________                               
Nombre de seguro de secundaria: ______________________________________________________________ 

Número de póliza: __________________________  Número de grupo: ________________________________     
Certifico que la información anterior es correcta. Autorizo a Antonio A. Flores M.D., P.A. y Carlos Méndez Jr. PA-C para liberación o solicitud de información médica nexesaria para seguro de salud de proceso afirma. Autorizar a pago de prestaciones del seguro médicos al Antonio A. Flores M.D., P.A. Entiendo que será responsible por el tratamiento recibido en el momento que se prestan los servicios. Si estoy presentación de mi propio seguro, seré responsible de cualquier deducible o coaseguro debido. Antonio A. Flores M.D., P.A. proporcionará recibos desglosados por servicio prestado para el reembolso de terceros facturación.

Firma del Paciente: _________________________________________________  Fecha: __________________
INFORMACIÓN MÉDICA
¿Está relacionado con este trabajo?


(   ) Sí        (   ) No                             
¿Relacionados con el accidente de automóvil?

(   ) Sí        (   ) No           

En caso afirmativo, ver rápidamenta la recepcionista.                             
¿Qué quieres ser visto para hoy? ___________________________________________________________________________________________
HISTORIA MÉDICA DEL PACIENTE
POR FAVOR COMPLETE A LA MEJOR DE SU CAPACIDAD
Nombre del Paciente: ______________________________________  Fecha de Nacimiento: ________________

REGISTRO CONFIDENCIAL:  La información incluida aquí no se saldrá a conocer, salvo cuando usted nos ha autorizado a hacerlo.

Sírvase indicar brevemente sus problemas que han llevado a la oficina del médico: 

___________________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN PERSONAL 

Estado civil:  (  ) Casado   (  ) Sola   (  ) Divorciada   (  ) Viuda
Hijos:            (  ) Sí     (  ) No
En caso afirmativo, ¿cuántos? _____________ 
¿Cualquier problema con sus salud y si es así, quien y que? ___________________________________________________________________________________________
¿Fumar?:       (  ) Sí     (  ) No 
En caso afirmativo, ¿como muchos paquetes por día? __________ 
¿Por cuánto tiempo? ________________          

¿Alcohol?:     (  ) Sí     (  ) No
En caso afirmativo, ¿cuánto? ______________ 
¿Con qué frecuencia? ___________________     

¿Uso de drogas ilícitas?:
   (  ) Sí   (  ) No

En caso afirmativo,    (  ) En marcha
(  ) Uso en el pasado


¿Qué sustancia(s)?:________________________________

¿Tienes alguna de estas condiciones o cualquier otro problema que desea que el médico a conocer?
(  ) Problemas con Visión


 (  ) Problemas con Audición

(  ) Hemorroides                                                      (  ) Problemas con Masticación o Deglución 
 (  ) Soplo de Corazón                    
(  ) Dolor en el Pecho 

(  ) Dificultad para respirar: Asma/Enfisema
 (  ) Orinar en la noche


(  ) Corazón Omitiendo (  ) Hinchazón de Pies o Manos


 (  ) Corazón latiendo rápido

(  ) Dolor al Orinar 
(  ) Prolapso de Válvula Mitral


 (  ) Colesterol Elevado


(  ) Migrañas                                                    (  ) Otros: _________________________________________________________________________________

Nombre del Paciente: ______________________________________  Fecha de Nacimiento: ________________

Historia Quirúrgica
Cirugías:                                     Fecha:
(  )
Amígdalas

__________
(  )
Hernia


__________
(  )
Adenoides

__________
(  )
Reemplazo de Rodilla
__________
(  )
Vena Desnudándose
__________
(  )
Reemplazo de Cadera
__________
(  )
Vejiga Urinaria

__________
(  )
Pulmones

__________
(  )
Estómago o Intestinos 
__________
(  )
Hemorroides

__________
       Cirugías:                                           Fecha:      
       (  )     Corazón


__________
       (  )     Huesos Rotos


__________
       (  )     Vesícula Biliar

__________
       (  )     Histerectomía


__________
       (  )     Cesárea


__________
       (  )     Ovarios


__________
       (  )     Tubal Ligation

__________
       (  )     Colonoscopia


__________
       (  )     Apéndice


__________
Historia Médico
(¿Ha tenido alguno de los siguientes?)
                                Fecha:                                           Fecha:                                                                      Fecha:
(  ) Neumonía 
    _________
(  ) Migrañas 
      _________ 
(  ) Dolor en el Pecho 

        _________ 

(  ) Hipertensión    _________
(  ) Reflujo Ácido    _________
(  ) Enfermedad Hígado

        _________ 

(  ) Trazo
    _________    (  ) Hipertiroidismo _________
(  ) Enfermedad Riñón

        _________                                       (  ) Cáncer
    _________    (  ) Hipotiroidismo  _________
(  ) Enfermedad Respiratorias 
        _________    

(  ) Úlcera Péptica _________   
(  ) Gota 
      _________
(  ) Pólipos de colon 

        _________ 
(  ) Ictericia
    _________   
(  ) Diverticulitis     _________ 
(  ) Síndrome del Intestino Irritable    _________
(  ) Hepatitis
    _________
(  ) Diabetes 
      _________
(  ) Enfermedad Inflamatoria del Intestino _____

Historia Familia
(Por favor revise las que se aplican e identificar qué miembro de la familia)

(P) Padre, (M) Madre, (Ho) Hermano, (Ha) Hermana, (AOM) Abuelo Materno, (AOP) Abuelo Paterno, 
(AAM) Abuela Materna, (AAP) Abuela Paterna
(  )  Hipertensión
       _____

(  )  Enfermedad Riñón
       _____

(  )  Cáncer

       _____

(  )  Enfermedad Corazón      _____


(  )  Enfermedad Tiroides      _____


(  )  Leucemia

       _____
(  )  Ataque del Corazón        _____
(  )  Bocio

       _____
(  )  Hepatitis

       _____
(  )  Trazo

       _____
       (  )  Diabetes          
              _____
       (  )  Artritis
    

 _____
       (  )  Enfermedad Pulmonar
 _____
       (  )  Cálculos Biliares     
 _____
       (  )  Enfermedad Hígado
 _____
       (  )  Tuberculosis
   
 _____
       (  )  Epilepsia
   
 _____
       (  )  Pólipos de Colon  
 _____
       (  )  Migrañas
    
 _____
       (  )  Enfisema
    
 _____

       (  )  Colitis Ulcerosa
       _____
       (  )  Úlcera Péptica

       _____

       (  )  Enfermedad Inflamatoria 
     del Intestino

       _____
       (  ) Síndrome del Intestino 
      Irritable 

       _____

       (  )  Gota


       _____
       (  )  Enfermedad de Crohn   
       _____
       (  )  Otros:    _____________________    

Nombre del Paciente: ______________________________________  Fecha de Nacimiento: ________________

Vacunas Actuales

                          Fecha:                                                        Fecha:                                                     Fecha:


(  ) TD/Tdap
________ 
      
 (  ) SPR              ________         
 (  ) Neumonía
________                          (  ) HEP B
________
              (  ) HPV             ________         
 (  ) Varicela
________                          (  ) HEP A
________                        (  ) Meningitis    ________
  
 (  ) Gripe
________
Medicamentos
(Lista de todos los medicamentos que esté tomando, incluyendo los de venta libre, la prescripción y dosificación)
Aspirina: ______________     Tylenol: _____________      Hormonas/ Control de la natalidad: _______________

Medicamentos Artritis: ______________________   
            Presión Arterial: __________________________

Antiácidos: ________________________        (Incluyendo; Tums, Rolaids, Alka-Seltzer, Maalox, Mylanta, 

Riopan, Digel, Aamphojel, Alternagel, or Gaviscon) 
Otros:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________ 
Alergias
¿Eres alérgica a algún medicamento?
(   ) Sí
(   ) No 


En caso afirmativo, indique por favor: 
___________________________________________________________________________________________
¿Otras alergias sin medicamentos?          
(   ) Sí
(   ) No 


En caso afirmativo, indique por favor:
_____________________________________________________________________________________
______
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Fecha de Vigencia: 01/01/2018
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