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	Formulario de Ingreso

Para Adulto

	Nuestra filosofía sobre el cuidado del paciente

	Le agradecemos el tiempo que dedique a contestar el siguiente historial médico.  Sabemos que se le está pidiendo mucha información que tal vez no esté relacionada a su enfermedad. Nosotros creemos que para cuidarle y darle el tratamiento adecuado  es importante conocer y entender sus antecedentes médicos. Entre los muchos factores que deben tomarse en consideración están los síntomas que aparentan no estar relacionados a su enfermedad, sus antecedentes familiares y su exposición al medio ambiente. Un historial médico completo también es requisito de Medicare y las compañías de seguro, según normas gubernamentales. Esta información se recopilará en un registro electrónico de salud y estará a disposición de otros proveedores que usted vea en estas oficinas. Toda información de los pacientes es confidencial de acuerdo con las directrices de HIPAA.

Para un tratamiento adecuado y completo se necesita tiempo. Le pedimos paciencia mientras espera a que le vean. 

Gracias, ColumbiaDoctors

Revision: 08/31/2009



Nombre




Fecha de nacimiento


Fecha de hoy





(Nombre


 Apellido)

Nombre y dirección del médico que lo refirió 










Médico general (si fuese otro)



Farmacia de su preferencia





Teléfono de la farmacia


Dirección de la farmacia








¿Cuál es la razón de su visita?











Customize questions below for your practice specialty: Note HPI factors for documentation: location,quality,severity, duration, timing, context, modifying factors, associated signs and symptoms
¿El problema resultó de una lesión ocurrida en su trabajo?

¿Si es así, cuál fue la fecha de la lesión?


Describa su problema



¿Dónde se encuentra?


¿Como lo siente?


¿Este problema le causa dolor/malestar? Sí   No__ ¿Cuando le ocurre?


¿Cuanto tiempo dura?


Indique la severidad del dolor 
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10


Ningún dolor 


   Dolor     Moderado



El peor dolor posible 
¿Se mueve?



¿Qué lo mejora o empeora?






¿Tiene algún síntoma adicional?











¿Tiene alergias a alguna medicina o sustancia? Sí   No__  Si la respuesta es sí, por favor haga una lista de sus alergias y reacciones (incluyendo erupción, salpullido, urticaria, hinchazón de la garganta, anafilaxis)




Por favor enumere TODAS las medicinas que está tomando actualmente (si necesita más espacio use la parte de atrás de la página)
	Nombre de la medicina
	Dosis
	¿Cuando la toma?
	¿Aproximadamente en que fecha comenzó a tomar esta medicina?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


HISTORIAL MÉDICO: ¿Alguna vez ha tenido (se le ha diagnosticado o ha recibido tratamiento para) ALGO DE LO SIGUIENTE? (Si la respuesta es sí, descríbalo): Note: use your own questions here – let us know what you choose so we can set up keywords in CROWN
Enfermedad del corazón

Sí    No__










Cáncer



Sí    No__










Diabetes 


Sí    No__










Problemas de la presión arterial Sí    No__










Enfermedad de la tiroides
Sí    No__









Enfermedad de los pulmones  
Sí    No__










HISTORIAL MÉDICO (continuación):
Problemas del estómago/intestinales
Sí    No__









Enfermedades de la piel 
Sí    No__










Problemas de coagulación
Sí    No__










Enfermedad de los ojos

Sí    No__











Problemas psiquiátricos

Sí    No__











Enfermedades urinarias/renales 
Sí    No__










Enfermedad del hígado

Sí    No__











Problemas ortopédicos

Sí    No__











Problemas con el colesterol
Sí    No__











Problemas neurológicos

Sí    No__











Otro



Sí    No__










Indique por favor cualquier problema/enfermedad importante que algún miembro de su familia haya tenido:
PARIENTE
ENFERMEDAD Y SU DESCRIPCIÓN
¿VIVE? (Sí/No)
        ¿SI HA MUERTO, A QUÉ EDAD?
Madre:















Padre:















Otro:
















HISTORIAL QUIRURGICO: Enumere las cirugías que usted haya tenido y la fecha aproximada de éstas:
¿Le han hecho alguna transfusión de sangre? Sí    No
¿Si la respuesta es sí, cuando?





HISTORIAL SOCIAL:
Ocupación:




Estado civil:

¿Hijos? Sí    No__ Sus edades?  



¿Hace ejercicio regularmente? Sí    No__  Describe su rutina de ejercicio:







¿Tiene animales domésticos en su hogar? Sí    No__ Descríbalos:



Poder de representación médica 




Fuma: ¿Actualmente? Sí    No__  ¿Previamente? Sí    No__  ¿Durante cuantos años fumó
Paquetes por día



 ¿Algún otro tipo de tabaco o sustancia?




¿Cuándo dejó de fumar? 



¿Estuvo expuesto al humo de otros fumadores en casa o en el trabajo? Sí    No__ Si la respuesta es sí, explique 

















Otras sustancias: 
¿Alcohol? Sí    No__ 

¿Consumo social de drogas? Sí    No__ 

Describa su uso 














Firma del paciente







Fecha





PARA EL USO DE LA OFICINA SOLAMENTE:[image: image2.jpg]
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Physician Signature








Date



 



The following sections were entered into CROWN by (sign initials next to the section(s) you entered):


All		Problems		 Allergies		Medical Hx			


Surgical Hx				Family Hx			Social History			








