Razén de la visita hoy:

Loma Linda University Urology Medical Group
Formulario de la historia médica socio-familiar (pagina 1)

Edad:

Nombre del médico que lo/la recomendé:

N° de FAX del médico:

Past Medical History Enfisema (COPD) Si No
Sarampién Si No Asma Si No
Paperas Si No Hepatitis o ictericia Si  No
Trastomos neuroldgicos Si No Derrame cerebral Si No
Meningitis . S? No Problemas con la tiroides Si No
Tuberculosis (Tb) Si No Lesiones graves Si No
Fiebre reumatica Si No Problemas psicolégicos Si No
Tendencia a sangrar Si No VIH (SIDA) Si No
Diabetes Si No Céancer de la prostata Si No
Alta presion sanguinea Si No Cancer del rifion Si No
Gota S? No Cancer de la vejiga Si No
Glaucoma ) S! No Cancer del testiculo Si No
Ataques al corazén Si No Cancer del cérvix Si No
Soplo cardiaco Si No Other Cancers/Problems:

Angina (dolor en el pecho) Si No
Cirugias Circumcision Si No Afo _ Razébn
Amigdalas Si  No Afo Razoén Vasectomia Si No Ano__ Razébn
Apéndice Si No Afio Razén _ Pene Si. No  Afo
Vesicula biliar Si No Afo_____ Razén ______ Razén
Estomago Si No Ano Razén Prostata Si ) No  Ano
Seno Si  No Afo Razéon _ . R?zon
) . X RifAon Si No  Afo
Utero Si No Afo_  Razé6n __ i
i ] ~ ) Razon
Ovario Si No Afio___ Razon Vejiga Si  No Afo
Hernia Si  No Afo Raz6n _ Razén
Tiroides Si No Ano Razon _ Testiculo Sj No Afo
Corazén Si No Afo____ Razén ___ Razén
Pulmoén Si No Afo__ Razén _______ Other:
Hemorroides Si No Afo___ Razén
MEDICINAS / MEDICAMENTOS (que toma habitualmente) Dosis Razon

ALERGIAS (Nombre de la medicina y la reaccion): [ Ninguna alergia conocida

PATIENT IDENTIFICATION
DEPARTMENT OF UROLOGY

Last Name:

PAST, FAMILY/SOCIAL HISTORY FORM

First Name:

LOMA LINDA MR# or Birthdate:

UNIVERSITY

SCHOOL OF MEDICINE Today’s Date:




Loma Linda University Urology Medical Group
Formulario de la historia médica socio-familiar (pagina 2)

Habitos / Historia social

Tabaco: No Cajas por dia Afo que comenzé: Afno que dejo:
Alcohol: None Tipo: ¢ Cuanto?

Estado civil: Soltero(a) Casador(a) Divorciado(a) Viudo(a)

Ocupacién:

Historia médica de la familia Relacion familiar Cancer de la prostata Si No
Tuberculosis (Tb) Si No Cancer del rinén Si No
Tendencia a sangrar Si No Cancer de la vejiga Si No
Diabetes Si  No Cancer del testiculo Si No
Alta presién sanguinea Si  No Cancer del cérvix Si No
Derrame cerebral Si  No Otro cancer:

Enfermedad del corazén Si No
Enfermedad / Insuficiencia renal Si  No Otro problemas:
Alergias severas Si  No

Repaso de sistemas (Indique con un circulo “Si” 0 “No”)

Problemas constitucionales: Problemas de oide / nariz / garganta:
Fiebre / escalofrios Si No Zumbido en los oidos Si No
Fatiga Si No Pérdida de audicién Si No
Cambio marcado de peso Si No Pérdida del olfato Si No
Otro: Sangrado de la nariz Si No

Problemas de la vista: Ronquera Si No
Vista reducida Si No Problemas dentales Si No
Vista doble Si No Dolor de garganta Si No
Dolor en los ojos Si No Otro:

Otro: Problemas pulmonares (respiracion):

Problemas neurolégicos: Jadeo Si No
Dolor de cabeza Si No Tos Si No
Entumecimiento / hormigueo Si No Falta de aire Si No
Ataques repentinos Si No Falta de aira al acostarsc Si No
Desmayos Si No Falta de aira al hacer ejercicio Si No
Otro: Produccidén excesiva de esputo Si No

Problemas endocrinos (de glaudulas): ¢Cuantas almohadas usa para dormir?

Sed excesiva Si No Otro:
Demasiado calor o frio Si No Problemas hemo / linfaticos:
Otro: Transfusiones de sangre Si No

Problemas gastrointestinales (Gl): Problemas de coagulacion Si No
Estrefiimiento Si No Glandulas hinchadas Si No
Indigestion Si No Otro:

Nauseas / vomitos Si No Problemas psiquiatricos:

Dolor abdominal Si No Depresioén Si No
Sungre en las heces fecules Si No Ansiedad Si No
Heces negras como alquitran Si No Otro:

Hemorroides Si No Alergias:

Otro: Fiebre del heno Si No

Problemas cardiacos (de corazén): Alergia a medicinas Si No
Ataque al corazon Si No Otro:

Dolor de pecho / angina Si No Senos (s| es apropriado):

PalpitaciOneS Si No Secrecion Si No
Hinchazon de tobillos Si No Bultos Si No
Alta presion sanguinea Si No Dolor Si No
Otro: Otro:

Problemas de la piel: Problemas ginecolégicos (si es apropiado):

Erupciones frequentes Si No Secrecion vaginal Si No
Forunculos / infecciones Si No Ultima menstruacion
Otro: Ultimo examen de Papanicolaou

Problemas musculoesqueléticos: Edad que comenzd la menstruacion
Dolor de espalda Si No Intervalos entre menstruaciones
Cuello ticso o dolor de cuello Si No Embarazos
Hinchazoén de cuello Si No Partos
(D)(;Ior en las articulaciones Si No GU: Ver historia de enfermedades actuales

ro:
Firma del médico Fecha
Duane Baldwin, M.D. Noel Hui, M.D. Kristin Sanderson, M.D. M.P.H. Karen Uyemura, N.P.
Gary Barker, M.D. Paul Lui, M.D. Steven Stewart, M.D.

H. Roger Hadley, M.D. Herbert Ruckle, M.D. Shannon QOien, N.P.



