Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

H Altura:

Peso:

Primary Care Physician: Farmacia: ‘ Farmacia de correo:
Alergias:  Si  No En casa que si, cuales:
Medicamentos: En casa que si, cuales:

Si No

History Medica: Selecione cuales tienes:

| | Ansiedad Enfermedad Pulmonar Obstructive Crénica [] Reflujo Gastroesofidgio Leucemia
[ | Artritis Arteriopatia Coronaria || Pérdida de la Audicién Linfoma
| | Asma Depresion | | Hepatitis Cancer de Pulmén
| | Fibrilacién Auricular Diabetes | | VIH/SIDA Tratamiento de Radiacion
|| Hiperplasia Prostitica Benigna Diagnéstico Renal en Etapa Terminal | | Hipertiroidismo Cunvulsiones
| | Cancer de Mama Persion Sanguinea Elevado | | Hipotiroidismo Ataque Al Corazon
| Cancer de Colon Colesterol Elevado | Céncer de Prostata Ninguno
Cirugia Pasadas: Condiciones de la Piel: Sclecione cuales tienes:

: Apendectomia Acné Erupcién Cutanea
| | Colecistectomia Queratosis Actinica : Cellulas Escamosas
| | Cesérea Cancer de Células Basales || Ninguno
|| Escisién de Carcinoma Basocelular Eczema
| | Escisién de Melanoma Picazon en el Cuero Cabelludo
| | Escisién de Carcinoma de Células Escamosas Alergias Estacionales
| | Histerectomia Melanoma Maligno
L | Otro: Soriasis

(Usas Protector Solar?  Si No (Que FSP? . Te bronceas en un salén de broncedado? Si No

(Tienes antecedentes familiares de melanoma?  Si No (En caso que si, que parientes?

;Tienes antecedentes familiares de cancer de piel no melanoma? Si No | ;En caso que si, qué miembro de 1a familia y qué tipo?

Estado de Fumar Consumo de Alcohol

Fumas todos los dias Nada
Ex Fumador

Nunca Fumaste

Menos de un trago al dia
Uno a dos tragos al dia

Detalles de tu Historia Social

No sexulamente activo(a)

Tres o mas tragos al dia

Hombres: ;Cuantas veces has tenido cinco o mas tragos en un dia, en este afo?

Mujeres Mayores de 50 afios: ;Cuantas veces has tenido un trago mas de 4 veces en un dia, en este afio?

Vacuna Contra la Influenza - Seleccione Uno:

| | Recibié la vacuna
No recibi6 la vacuna

Otras Vacunas {solamente para pacientes de 13 afos):

[] Recibi6 una dosis de la vacuna meningococo entre 11 a 13 afios
Recibid una dosis de la vacuna contra el tétanos
Recibid al menos de tres vacunas contra el VPH entre los 9 a 13 afios

Directivas Avanzadas:

Recibié la vacuna
No recibid la vacuna

H

Sexualmente activo(a) con una persona
Sexualmente activo(a) con mas de una persona

Vacuna Neumocdcica: {para pacientes mayores de 65 afos)

Directivas avanzadas son disefiadas para respetar tu autonomia y determinar sus deseos sobre el mantenimiento de la vida médica en el futuro. Si no puede indicar

sus deseos. Las intervenciones y tratamientos incluyen: Procedimientos de reanimacién como primeros auxilios (R.C.P), y respiracién mecanica (tubo de

respiracion).
;Qué cleclaraciones retlejan mejor tus deseos?

Codigo Completo: Quiero primeros auxilios completos.

No Intubar: No deseo tener un tubo de respiracion aunque me salve la vida.
No Resucitar: En cazo que se pare mi corazon. No deseo tener compresiones toracicas o desfibrilador externo automadtico para reinciar mi corazén,

aunqué me salve la vida.
Tengo un tesamento vital.
Tengo un poder de atencion médica que se llama

Y su numero de contacto es




