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Cuestionario De La Visita Inicial

Fecha: /[
Nombre

Apellido Primer IS
Fecha de nacimiento: _ / / 0 Hombre [ Mujer

Médico de referencia/primario
Direccidn del consultorio de médico

¢Cual es el motivo de su visita hoy?

Ubicacién y gravedad del problema

¢ Cuénto tiempo ha tenido estos sintomas?

¢Cuando ocurren los sintomas?

¢Qué empeora los sintomas?

¢ QUué hace que los sintomas mejoren? (Incluir medicamentos)

Eres: (marca una) Zurdo Diestro Ambidiestro
¢Los sintomas estan relacionados con una lesion? ST NO ¢ La lesion estuvo relacionada con el trabajo? ST NO
Fecha de la lesion:

Titulo del trabajo o deberes:

¢Estas trabajando actualmente? SI NO Ultima fecha de trabajo:

Capacidad de trabajo: Tiempo completo/ servicio completo
Medio tiempo/ Trabajo liviano
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Revision de sistemas: (margue lo que corresponda)

Constiticuional

o Fiebre

o Sudores nocturnos
o Pérdida de apetito

Cardiovascular

o Dolor en el pecho

o Latido irregular de corazon
o Hinchazon de tobillos o pies
Respiratorio

o Tos crénica/tos con sangre

0 Bronquitis
o Dificultad para respirar
Gastrointestinal

o Sangre en las heces/ heces oscuras

o Nauseas/vomitos

o Dolor abdominal

o Estrefiimiento

o Diarrea

o Incontinencia intestinalea
Genitourinario

0 Ardor al orinar

o Dificultidad para iniciar o terminar
el chorro urinario
o Sangre en la orina

o Incontinence Urinaria
o Disfuncién sexual

o Pérdida de sensibilidad en los
genitales
o Incapacidad para mantener la
ereccion

Enumere el historial médico pasado:

Endocrino

o Secrecion del pezén

o Piel seca

o Pérdida o ganancia del vello
corporal

o Pérdida de peso 0 aumento de peso

o Sed excesiva

Hematolégico

o Moretones con facilidad

o Hemorragias nasales

o Antecedentes de sangrado excesivo
con cirugias previas

Salud mental

o Ansiedad

o Cambios de comportamiento o
estado de animo

o Dificultad para dormir o conciliar
el suefio

o Sentimientos depresivos

o Episodios de llanto

o Sentimientos de culpa

o Alucinaciones
Musculoesquelético

o Dolor de cuello

o Pérdida de coordinacion
brazo/mano

o Dolor de espalda

o Dolor o hinchazén en las
articulaciones

o Calambres musculares

o Contracciones musulares
involuntarias

o Moviemiento involuntario

Neurologico

o Dolor ardiente en brazos o piernas
O Visién borrosa o doble

o Confusion

o Disminucion del sentido del olfato
o del gusto

o Dificultad para tragar

o Mareo

o Entumecimiento facial

o Debilidad facial

o Dolor de cabeza

o Dificultad de escritura
o Dificultad del idioma
o Pérdida de memoria

o0 Entumecimiento u hormigueo en
brazos o piernas

0 Habla arrastrada

o Convulsiones

O Problemas para caminar

0 Debilidad en brazos o piernas
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Encierre en un circulo todo lo que se aplica a usted:
Asma Cancer Diabetes Alta presion sanguinea

Ataque al corazén VIH Enfermedad del rifion Enfermedad del higado

Antecedentes de cirugia u hospitalizacién: Indique la fecha aproximada y el tipo de procedimiento:

Fecha de Hospitalizacion Nombre de la Cirugia o Motivo de la cirugia u
Enfermedad hospitalizacién

Historia familiar: Enumere cualuier problema médico en su familia inmediata

Padre: Edad (vivo/ fallecido)
Madre: Edad (viva/ fallecida)
Hermano: Edad (vivo/ fallecido)

Historia social: (Encierre en un circulo la respuesta correcta)

Estado Civil: Soltero Casado Otro Divorciado Viudo(a)
Signigicativo
Educacion Escula primria  Escuela Escuela Colega Escula de
Posgrado: intermedia secundaria
¢Hacer ejercicio? ¢Con qué frecuencia por semana? ¢Sigues alguna dieta Especial?
¢Fumas actualmente? Si es asi, cantidad por dia? ¢ Cuéntos afos?
¢ Tomas bebidas alcohodlicas? ¢ Cuéntos vasos por dia? ¢ Cuantos afos?
¢Utiliza drogas recreativas? ¢Droga de preferencia?
Alergias conocidas a medicamentos Intolerancia a las drogas conocidas
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Los medicamentos actualses (enumere a continuacién)
incluyen remedios a base de hierbas y vitaminas:

Nobre de los medicamentos Numero de miligramos Numero de comprimidos tomados
en un dia

Mi firma significa qu he leido, entendido y respondido con veracidad este formulario médico/

Firma del paciente Fecha Revisado por doctor en medicina, Firma
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