m Historial Medico
Nos da gusto darle la bienvenida a nuestra oficina. Por favor tome unos minutos para llenar

ROLLING HILLS

CLINIC esta forma lo mds completa que pueda. Sitiene alguna pregunta, con gusto lo ayudaremos.

InformaCIOn del PaCIente Masculino Femenino Transexual
sexo  [1 [
Nombre Apellido Segundo Nombre Casado Soltero Divorciado Viudo
Estado Civil
Fecha de Nacimiento Seguro Social Correo Electrénico
Domicilio Ciudad Estado Codigo Postal
Si No

Numero de Teléfono de Casa Marque esta caja si el domicilio y numero de teléfono son el mismo para toda la familia |:| I:l

1. El Problema Médico o Dental de Hoy:

2. Drogas y Medicamentos
¢ Esta usted tomando cualquier medicamento recetado o sin receta? Si tiene mds medicinas o no puede recordar sus
nombres, por favor traiga todos los pomos de todas sus recetas o una lista actualizada de sus medicamentos.

3. Condiciones del Presente o el Pasado

Por favor indique cualquier condicién con la cual usted ha sido diagnosticada o alguna vez fue diagnosticado.
Si No Si No Si No

[ [ Dolor de Pecho [ [ Leucemia O[O Artritis

[0 O Fatiga/Cansado Frecuentemente [ O Alta Presion Sanguinea O O Osteoporosis

[0 O Dificultad para Respirar [ [ Diabetes O O Problemas Estomacales/Ulceras
OO polor de Articulacidn / Inflamacidn [ O Problemas de la Orina/Rifiones O O Glaucoma/Problemas con los Ojos
O O cambios en su Peso O O Embolia O O Fiebre Reumtica

0 O soplo del Corazén OO sIbAo VIH O O eEnfermedad de Higado

od Marcapasos Cardiaco [ [J Enfermedades Transmitidas Sexualmente OO pesorden Mental/ Nerviosa

O O Tobillos Inflamados O[O HepatitisABC_______ O O Depresién

OO prolapso de la Valvula Mitral [ [J Problemas de Tiroides [ O Desorden Bipolar

O Remplazo de Articulacién o Implante O [ Alta Colesterol 0O Esquizofrenia

OO besmayo [ [ Fiebres de Heno/Alergias [0 O Discapacidades de Desarrollo
O 0 Baja Presién Sanguinea [ [0 Ataque Cardiaco O 0O Ansiedad

OO Anemia 0 O Asma OO pemencia

oo Epilepsia o Convulsiones O O enfermedad del Corazén O O Autismo

OO0 cancer L0 Enfisema O O Necesidades Especiales

OO Terapia de Radiacién 0 O Tuberculosis O 0 otro

4. Otras Condiciones o Necesidades Especiales
Si tiene usted alguna otra condicién que no fue mencionada arriba, por favor describalo abajo con cualquier informacion
gue nos pueda ayudar a entender su medida e historia.

5. Farmacia ¢Que farmacia prefiere?




6. Alergias ¢Es usted alérgico a o tenido alguna reaccién a lo siguiente? Por favor marque lo que aplique:

Si No Si No Si No Por favor escriba otras sustancias que causen alergias:
[ J Sulfamidas [0 [J Todos los metales (niquel, mercurio, etc.) [ [] Sedatives
[0 O Los Barbituricos [] [] Penicilina u otros antibiéticos [ [ Aspirina
[ Yodo O Los anestésicos locales (novocaina) O[] Latex
7. Preguntas para Mujeres Si No Por favor indique la fecha:
¢Estd embarazada o piensa que puede estar embarazada? [1 [ Ultimo periodo de menstruacién
¢ Estd tomando anticonceptivos orales? [HEE Ultimo mamo grama
¢Estd amamantando? oo Ultimo Papanicolaou

8. Historial Médico de la Familia ¢Algunas de las siguientes condiciones estan presentes en su familia?
ONinguna [JDiabetes [JHipertension [JAtaque Cardiaco [Embolia [OCancer [Otro:

9. Inmunizaciones Por favor indique la fechas:  Tétano Influenza Neumonia
10. Colonoscopia (A tenido usted una colonoscopia? [1Si [No ¢Si es que si, cuando?
11. Historial Social o s

¢Ha utilizado alguna vez Phen-Fen o Redux? o0

¢éTiene usted un historial de uso de drogas recreativas? [J[] Si es asi, indique qué tipo:

¢Usted fuma o mastica tabaco? o Si es asi, écuanto por dia?

éUsted bebe bebidas alcohdlicas? O Si es asi, ¢cuantas bebidas por dia?
¢éTiene usted un historial de violencia doméstica? OO Por favor, explique:

. ny Si No No estoy seguro
12. Premedicacion ¢Tiene usted que tomar antibiético antes de recibir tratamiento dental? O O ysee

13. Cirugias y Hospitalizaciones ¢Ha sido hospitalizado para cualquier operacién quirtrgica o enfermedad grave
en los ultimos 5 afios? Por favor anote cirugias y en qué afio:

14. Sintomas Médicos Actuales Marque todos los sintomas que esta experimentando actualmente.

[ Dolor en el pecho Tos [ Dolor estomacal Csarpullido

[ Dificultad para Respirar [JFiebre [] Diarrea or Constipacién Cpepresion

[] Desmayo CIratiga/Cansado Frecuentemente [ Problemas Urinarias [JAndador o audifono
O Inflamacién de los piernos O cambios in su Peso [ Dolor de Articulacion/Inflamacién  [JOtro_

15. Condiciones Dentales, Tratamiento y Aparatos Actuales

[0 Las encias sangran durante el cepillado o la limpieza con hilo dental [ Crujido en la mandibula

[ Sensibilidad dental a los alimentos frios o calientes y liquidos [ Dificultad para masticar

[ Sensibilidad dental a los alimentos dulces o amargos v liquidos [ Dolores de cabeza frecuentes

[ La presencia de Ulceras o bultos en o cerca de la boca [ Aprieta los dientes

[ Dolor en una ubicacién especifica [ Rechina los dientes

[ Historia de heridas de la cabeza, cuello, o mandibula [0 Sangrado prolongado

O Dolor en la mandibula [ Tratamiento de ortodoncia

[ Dificultad de apertura o cierre [ El uso de placa completa o parcial
[0 Morderse los labios y las mejillas con frecuencia [0 Ronca mientras duorme

16. Authorizacion y Llberacién

Yo certifico que he leido y entendido la informacidn anterior a lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que proveer informacidn incorrecta puede
ser peligroso para mi salud. Si alguna vez tengo algun cambio en mi informacién personal, el estado de salud, o la medicacién, voy a informar al
proveedor en la préxima cita sin falta. El cliente que suscribe, el paciente y / o familiar responsable o tutor le da permiso para que la Clinica de
Rolling Hills administre el tratamiento médico o asesoramiento cuando sea necesario ahora o en cualquier momento durante el periodo en que el
cliente / paciente se encuentra en nuestro cuidado.

Nombre del Paciente (please print) Firma del Paciente (o padre/ tutor legal) Fecha

Chart Reviewed by: Date
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