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Nueva Forma de Evaluacion Paciente

Nombre: Fecha de nacimiento: Edad:
Sexo [JHombre [ Mujer
Race/Ethnicity: [J caucasica [ Americano Africano [ Hispana [l Asian [ Otros
[] Negarse a informe
Idioma Preferido:
Partido (caso un menor de edad) responsable
Teléfono de casa #: Teléfono Celular #:
Teléfono del trabajo#: Fax #:
Direccion: Ciudad: Estado: Zip:
Correo electronico:
Nombre de seguro médico primaria:
Seguro ID #: Grupo #:
Nombre de seguro médico secundario:
Seguro ID #: Grupo #:
Médico de atencién primaria:
Referir a médico (si es diferente):
Nombre de la farmacia y la ubicacion:
Nombre de contacto de emergencia:
Relacion con el paciente:
¢Cual es el motivo de su cita de hoy?
HISTORIA CLINICA
ESTILO DE VIDA
Estado civil/relacion: O Individual [] Casado ] Divorciado [] Separado [ Viudo [JSociedad
¢éTiene hijos: ONo 0OSi En caso afirmativo, ¢cuantos?
Ocupacioén actual: OJAutdnomos Movilidad 1 Se retird 0O No empleada
éEjercitas? O No asi
En caso afirmativo, qué actividad Frecuencia
Anticipadas: ONo O No resucitar Siguiente de Kin
Poder notarial: ONo 0OSi, Relacién a si mismo:
Testamento: ONo OSi Poder para la atencion de salud: CINo OIS,




ANTECEDENTES MEDICOS Y QUIRURGICOS

[ Establecida cardiopatia coronaria (ataque al corazén, Stents coronarios, arteria coronaria injerto de derivacion)

[ Arteriopatia periférica
[ La Fibrilacion Atrial o alboroto Atrial
[IParo cardiaco congestivo
[ISangria desorden
CHipertensidn arterial (hipertensién) o en tratamiento
[IDiabetes mellitus:

[ Tipo 1 [J Tipo 2
[(Tiroides trastorno
CJEnfermedad coldgeno-vascular autoinmune sistémica
(Lupus, artritis reumatoide)
[CIDepresién
[La apnea del suefio
U Cirugia no cardiaca

[ Tordcico o abdominal del aneurysm adrtico

[ Otros de trastorno de ritmo corazén

[IProblema de la vélvula del corazén o corazén soplo

[ Trastorno de coagulacion o antecedentes de codgulos de sangre
[Hipercolesterolemia en tratamiento para el colesterol alto

[La enfermedad renal crénica / enfermedad Renal en etapa
terminal / hemodiilisis

[OHigado enfermedad
[JSindrome de ovario poliquistico

CJAtaque isquémico transitorio o accidente cerebrovascular
[ICéncer

[JCOPD / asma / reactiva enfermedad de la via aérea

CJOother medical issues

PRIOR CARDIOVASCULAR TESTS AND PROCEDURES
[CJElectrocardiograma (ECG) [ Bioimpedence
[ Cardiaca CT

[ Cardiaca MRI

[ Prueba de esfuerzo

[ Cateterizacién/ cardiaca angiograma

[ Marcapasos
[0 Aneurisma adrtico

reparacion/colocacion de stent reemplazo

HISTORIA DEL EMBARAZO Y LA MENOPAUSIA

[ Preeclampsia

[ Hipertensidn inducida por el embarazo

] Nacimiento prematuro o nacimiento de bebé pequefio para
la edad gestacional
[J Edad menopausia

HISTORIA DE LA FAMILIA
Historia de la familia Edad
Madre

Enfermedades

[ Ultrasonido de carétida

[ Ecografia arterial periférica

] Monitor Holter o monitor de eventos
[ Desfibrilador cardiaco implantado

[ Cirugia de derivacion arterial periférica
[ Reparacion de vélvula del corazén o

[ Echocardiograma/TEE

[ Ecografia aorta Abdominal

[ Venoso periférico

[ Estudio de fisiologia eléctrica

[ Cirugia de arteria carétida / colocacién
de stent

[ Reparacion de cardiopatias congénitas
[ Calcio de la arteria coronaria/o
cardiaca CT

[J Aborto espontaneo o aborto espontaneo
(] Diabetes gestacional
(] Historia de la terapia de reemplazo hormonal

Si fallecido, causa de muerte

Padre

Hermanos

Hermanas

Otros

HISTORIA SOCIAL

¢Has fumado cigarrillos? ] No O si

En caso afirmativo, écuanto éactualmente fuma una semana? [ ninguno
J < un afio

Si usted previamente ahumados, é¢hace cudnto dejar?
éCudntos anos usted fuma?
éBebe alcohol? [0 No [ Anteriores al afio dejar de

[ 1 paquete [0 > 1 paquete

[0 > 5 afios

[ % paquete
[11-5 afios

[ Si tipo de alcohol

Bebidas por semana

¢Usas drogas ilicitas? [0 No [ Sitipo deilicitos drug

ultima fecha




REVISION DE LOS SISTEMAS DE
GENERAL

Fiebre

Fatiga

Pérdida de peso

0iDOS, NARIZ, BOCA, GARGANTA
Pérdida de la audicion

Dolor en los oidos

Nariz que moquea

Dolor de garganta
CARDIOVASCULARES

Dolor en el pecho

Mareo o vértigo

Dificultad para respirar

Dolor muscular de pierna al caminar
ViAS RESPIRATORIAS

Tos

Toser sangre
GASTROINTESTINALES
Nduseas

Dolor abdominal

Reflujo acido quemadura de corazén
Estrefiimiento
GENITO-URINARIO

Dolor con la miccion

Sangre en la orina

Ganas frecuentes de orinar por la
noche
MUSCULO-ESQUELETICO
Dolor en las articulaciones
Problemas de espalda
NEUROLOGICA

Dolores de cabeza
Entumecimiento

Convulsiones

Desequilibrio

SISTEMA ENDOCRINO
Intolerancia fria o caliente
HEMATOLOGICAS

Sangrado facil

Hinchado glandulas, ganglios
linfaticos

DERMATOLOGICA

Erupcion

Pérdida de cabello

Prurito
ALERGICAS/INMUNOLOGICAS
Difuso de prurito
PSIQUIATRICO

Estado de animo depresivo
Alucinaciones

0 No [ Si
0 No I Si
0 No [ Si

J No [ Si
J No [ Si
J No [ Si
J No [ Si

J No [ Si
J No [ Si
J No [ Si
J No [ Si

0 No I Si
0 No [ Si

J No [ Si
J No [ Si
J No [ Si
J No [ Si

0 No [ Si
0 No [ Si
] No [T Si

] No I Si
] No I Si

] No [ISi
[J No [ISi
] No [ISi
] No [ISi

] No I Si
] No I Si
] No I Si

0 No [ Si
0 No [ Si
0 No [ Si

0 No [ Si

0 No [ Si
0 No [ Si

Escalofrios
Problema para dormir
Aumento de peso

Zumbido en los oidos
Congestion nasal
Sangrado nasal

Pérdida de vision borrosa

Palpitaciones

Pérdida de la conciencia

Hinchazoén en las piernas

Disminucion de la tolerancia al ejercicio

Flema
Sibilancias

Voémitos

Diarrea

Sangre en las heces
Taburete negro

Necesidad de orinar con frecuencia

Incontinencia urinaria
Impotencia

Dolor muscular
Dificultad para caminar
Agitacién

Debilidad

Pérdida de la memoria

Sed excesiva

Moretones facil

Ulcera
Cambio de piel/ufias
Anafilaxia

Ansiedad
Pensamientos suicidas

0 No [ Si
0 No [ Si
0 No I Si

J No [ Si
J No [ Si
J No [ Si
J No [ Si

J No [ Si
J No [ Si
J No [ Si
J No [ Si

0 No [ Si
0 No [ Si
0 No [ Si
0 No [ Si
0 No [ Si
0 No [ Si

0 No [ Si
] No [T Si

] No I Si

] No I Si

] No I Si

] No I Si

] No I Si

] No I Si

] No I Si

0 No [ Si

0 No [ Si

0 No [ Si

0 No [ Si
0 No [ Si



HISTORIA DE ALERGIA

¢Alguna vez ha tenido una reaccidn alérgica a algin medicamento? ] No O si
En caso afirmativo, enumere los medicamentos y reaction

éEres alérgica al yodo? [ No O si
Por favor, indique todos los demasalergias (alimentos, alergias ambientales, animales, etc.)

MEDICAMENTOS

Medicamentos de rutina Dosis Numero de veces al dia

Vitaminas o hierbas

Otras medicamentos o terapias alternativas

Como necesitan medicamentos (Aspirina, Ibuprofen, Tylenol)

Historia de pildoras de dieta

Para medicamentos adicionales, por favor enumérelos a continuacion.
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Amin Farah, M.D. Douglas Segal, M.D.  Jamie Weiss, M.D. Thomas Brodie, M.D.
ALTA MEDICA
Médico registro #: Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

El propésito de este comunicado es:
L] A peticidn de la paciente/representante [] Otra (razén de estado):

Aviso

Cardio Medical Group Consultores y muchas otras organizaciones que individuos como médicos, hospitales y planes de salud estan obligados por ley a mantener su
informacion confidencial. Si usted ha autorizado la divulgacién de su informacidn médica a alguien que legalmente no estd obligado a mantenerla confidencial, no
puede estar protegido por leyes estatales o federales de confidencialidad.

Mis derechos

. Entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Tratamiento, pago inscripcion y elegibilidad para beneficios no pueden estar condicionados a firmar esta
autorizacidn, salvo si la autorizacion es para: 1) llevando a cabo tratamientos relacionados con la investigacion, 2) para obtener informacidn con respecto a
la elegibilidad o inscripcidn en un plan de salud, 3) para determinar la obligacion de la entidad a pagar una reclamacion, o 4) para crear informacién de
salud para proporcionar a un tercero.

. Puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento, siempre que hacerlo por escrito y enviarlo a la martin 3737 de salud informacién gerencias,
Cardio médicos consultores grupo de servicios, Luther King Jr Blvd, Suite 401, Lynwood, CA 90262. La revocacion llevara a efecto cuando el grupo de
consultores médicos Cardio recibe, excepto en la medida en que grupo de consultores médicos cardiovasculares u otros ya han confiado en él.

. Tengo derecho a recibir una copia de la autorizacién.

Caducidad de |a autorizacidn
A menos que lo contrario revocada, esta autorizacion expira ___ (insertar la fecha aplicable de evento). Si no se indica ninguna fecha, la autorizacién caducara 12
meses después de la fecha de la firma.

A: TIPO DE REGISTRO:

Por la presente solicito que mis registros médicos enviara al médico anterior.

FIRMA
Fecha:

(Firma del paciente o del paciente Representante Legal)

Tiempo: AM/PM

Nombre impreso

Teléfono nimero incluya codigo de area

(Si firmado por alguien que no sea el paciente, su relacion con el paciente/de la autoridad del estado)

Testigo (sélo si paciente no puede firmar) o intérprete



