HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

SPECIALISTS IN CANCER ]
AND BLOOD DISORDERS Fecha de hoy:

NSS: (Ultimos 4 digitos):

Apellido: Nombre: Fecha de nacimiento: / /
Direccion:

Numero de teléfono: Nombre y nimero de teléfono de su contacto de emergencia:

Género biolégico: Identidad de género:

Doctor que lo refirio: Doctor de cabecera:

Problema o razén de su visita:

Alergias a medicamentos o sustancias:

¢Qué tipo de reaccién le genera?

Correo electrénico:

Idioma principal:

Barreras de comunicacion: __Sordo __ Dificultades auditivas __ Ciego __ Dificultad para ver __ Mudo

¢Necesita un intérprete? __Si__No

Identidad racial: __ Nativo Americano/Nativo de Alaska __Asiatico __ Negro / Afroamericano __ Blanco
__Nativo hawaiano/islefio del Pacifico __ Mas de una etnia __ Otra

Etnicidad: __ Hispano o Latino __ No Hispano o Latino

¢Alguna preferencia religiosa? __Si__No

En caso necesario, (Aceptaria recibir una transfusién de sangre? __Si__ No

¢Cuenta con alguna directiva médica previa? _Yes _ No

En caso afirmativo, ;De qué tipo? _ Testamento en vida _ Poder Notarial _ Apoderado de atencién médica _

Otro (especifique):

Historia Social

¢(Fuma? _Si_No ¢Dej6? ;En qué afio?:

Sirespondio6 "Si" o "Dejo" arriba, ;Qué tipo/s? __ Mascar __ Puro __ Cigarrillos __ Pipa __ Vapeo Cantidad

de afios que fumaé: ¢Cuantos por dia?

¢Consume alcohol? _Si _No Sila respuesta es “si” ;Con cuanta frecuencia? _ A diario _Semanal _ Ocasionalmente
¢Consume cafeina? _Si_ No Si la respuesta es “si” ;Con cuanta frecuencia? _ A diario _Semanal _ Ocasionalmente
Si la respuesta es afirmativa, ¢de qué tipo? _ Chocolate _ Café _ Refrescos _ Pastillas _Té

¢;Tiene o ha tenido antecedentes de consumo de drogas recreativas? _Si_ No

¢Cudl es su situacién laboral? _ Empleado _Jubilado _ Estudiante _ Desempleado _ no especificado.

(A qué se dedica? ¢Con quién vive?:
¢Debido a alguna condicién fisica, mental o emocional, le resulta dificil concentrarse, recordar o tomar decisiones? _Si_No

¢Tiene dificultades graves para caminar o subir escaleras? _Si _No

¢Tiene dificultades para vestirse o bafiarse? _Si _No
¢Debido a alguna condicién fisica, mental o emocional, tiene dificultades para hacer diligencias solo, como ir al médico o hacer
compras? _Si_No

Deteccién y prevencion

Fecha de su Ultima colonoscopia: Fecha de su Ultima mamografia: Fecha de su Ultimo estudio de
densidad 6sea/DEXA: Fecha de su Ultimo papanicolau: Fecha de su ultimo examen pélvico:

¢Se ha hecho algun laboratorio reciente?
¢En qué laboratorio?
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Fecha de hoy: NSS: (Ultimos 4 digitos):

Apellido: Nombre: Fecha de nacimiento: / /
Historial médico
¢Antecedentes de diagnostico de cancer? Fecha: Diagnostico:

Doctor tratante: ¢En qué hospital fue ingresado (si aplica)?

¢Ha sido hospitalizado recientemente? _Si _ No Fecha: Centro médico:

Para pacientes nacidas mujer: Edad de la menarquia (primer ciclo menstrual):

Fecha de su ultima menstruacién:

Cantidad de: Embarazos ____ Partos _____ Embarazos perdidos ____ Hijosvivos ____
O Sangrado anormal O EPOC O Problemas renales
O SIDANVIH O ACV/Accidente cerebrovascular O Enfermedad hepatica
O Anemia O Enfermedad de las arterias coronarias © Presion arterial baja
O Angina/Enfermedad del corazén/Soplo O pasfibrilador O Problemas pulmonares
O Ansiedad 0 Depresion O Migrafas
O Artritis/Osteoartritis O Diabetes O Trastornos neurolégicos
O Asma 2 Trastornos oculares O Obesidad
O Fibrilacién auricular O Infecciones frecuentes O Llagas abiertas/Heridas
O Problemas de vejiga O ERGE O Marcapasos
O Coagulos de sangre (pierna, pulmon) O Glaucoma O Enfermedad de Ulcera péptica
O Trastornos sanguineos O Dolores de cabeza O Problemas psiquiatricos
O Problemas intestinales O Hepatitis B O Enfermedad renal

O Hepatitis C O Trastorno convulsivo
O Bultos en los senos O Presién arterial alta O Enfermedad tiroidea
O Cancer/Tipo___ O Colesterol alto O Bultos inusuales
O Tos O Papanicolaou irregular
0 OTROS:

Historial Quirurgico Pasado

Por favor, incluya el afio en que se realiz6 su cirugia:

OCCCO0OCCCOCCCOCLCOOUCCCOCCO

Dispositivo de acceso: (Encierre

en un circulo a continuacién)
Implantes metalicos

Extraccion de apéndice
Extraccion de vejiga
Biopsia de mama
Implantes mamarios
Biopsia de médula dsea
Trasplante de médula ésea
Cirugia cerebral

Extraccion de cataratas
Reseccion de colon

Bolsa de colostomia

Injerto de bypass de arteria coronaria

Extraccién de vesicula biliar
Vélvulo gastrico
OTROS:

Co0O0CCCOOOCCOLOCCOCOCO

Cirugia de cadera Extraccion de
rifdn

Cirugia de rodilla

Lumpectomia

Extraccion de pulmoén
Diseccién de ganglios linfaticos
Aspiracién con aguja
Extraccion de omento
Reservorio de Ommaya
Marcapasos

Puerto-A-Cath / PICC / Linea central

Implante de radiaciéon
Diseccién radical de cuello
Stents

Género Especifico:
Femenino:

Cesarea

Dilatacién y curetaje (D&C)
Histerectomia
Mastectomia

Extirpacion de ovario

C o000 C

Masculino:

O Orquidectomia

O Biopsia de préstata
o Prostatectomia

O Prostatectomia radical

Extirpacion de quiste ovarico
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Fecha de hoy: NSS: (dltimos 4 digitos):

Apellido: Nombre: Fecha de nacimiento: / /

Antecedentes familiares
Indique enfermedades en su familia cercanay el tipo de cancer, si aplica. Por favor, mencione su relacién con usted, no sus
nombres (ej. padres, hermanos, abuelos paternos/maternos, tios paternos/maternos y primos).

Cancer

O Mama O Linfoma no Hodgkin
O Pulmoén O Rifi6N

O Colorrectal O Uterino

O Pancreas O Cérvix

O Melanoma maligno O Tiroides

O Estémago O Cerebro/SNC
O Esofago O Mieloma

0 Ovario O Higado

O Leucemia O Vejiga

o Oral

Enfermedad Cardiaca
Por favor, indique quiénes en su familia han sufrido enfermedades cardiacas. Especifique su relacién con usted (por ejemplo:
padres, hermanos, abuelos paternos/maternos, tios o primos), no es necesario escribir sus nombres.

O Enfermedad de la arteria coronaria o Insuficiencia cardiaca congestiva
O Infarto de miocardio o Angina

Otro

O Hipertensién O EPOC

O Diabetes o Enfermedad renal

) Accidente cerebrovascular oy Enfermedad hepatica

o Accidente o Coagulopatias

LISTA DE MEDICAMENTOS DEL PACIENTE

Por favor, indique todos los medicamentos que esté tomando en este momento. Incluya medicamentos de venta libre,

vitaminas y suplementos herbales. Escriba con letra lo mas clara posible.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Alergias:

Nombre de la farmacia:

Ubicacién de la farmacia: NUmero de teléfono:
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NSS: (Ultimos 4 digitos):

Nombre del medicamento Concentracion/Dosis Indicaciones

Marca o nombre genérico mg, unidades, ¢Cuantas veces al dia o
inhalaciones o gotas solo si es necesario?

10.

11.

12.

Por favor, traiga todos los frascos de sus medicamentos a su cita para realizar una revisién completa.

1/25



