La Clinica Borland-Groover

Revision de sistemas GI — Mujer

Nombre Fecha de nacimiento

Instrucciones: ;Tiene usted tenia siguiente en los iltimos seis meses?

No Si No Si Si No Si
(3 los resfriados (O [ dolor de pecho (@ [ miccion doloroso [ vértigos [ [ dolorde espalda

[ tener fiebre (0 [ hinchazondelaextremidad (3 (3 sagre en el orin [ dolor de cabeza (3 [ dolor de un misculo

(1 falta de energia (0 (7 palpitaciones (0 [ frecuencia urinaria (1 entumecimiento (0 [ dolorde la articulacion

(1 adelgazar (@ [ incontinencia urinaria [ estremecimiento
a

[ retencion urinaria [ sensacion del giro del sitio

No Si No Si Si No Si

(1 visién doble 1 (1dolor abdominal (3 (3 tumor del seno (1 ansiedad (O (3 desangramiento facilmente

(7 lasinfeccionesdeloido ™ [ cambieenhébitosdelintestino ™ 3 dolor del seno (7 depression a ad g)%tlérar:/lggacliéan de sangre

A dolor de ojo (0 (1 estrefiimiento A 7 flujo blanco vaginal [ estrés creciente (@ (3 glandulas de linfa
agrandadas

(71 congestion nasal 0 (Adiarrea
[ lasinfeccionseno [ [ altragar le da dificultad
(O garganta dolorida (O (3 ardor de estomago

(1 sangre en el vomito

(3 sangre en excremento No Si Si No si
o (1 pérdida de apetito (3 Dintolerancia del frio (7 alergia de contacto 1 asma
(3 corto de la respiracion
[ excremento negro (0 [ sed excesiva (7 urticaria (7 exposicion quimica en
(3 frecuente la tos el lugar de trabajo
(T nausea (@ [ intolerancia del calor (7 el picar
(3 dolor con la respiracion (1 alergia de comida
(7 reflujo (7 erupcion en la piel
(1 el resuello (A sistema inmunoldgico
7 vomitas? alterado/debilitado

(71 alergias estacional




Nombre

La Clinica Borland-Groover

Historia médico generado por el paciente

Fecha de nacimiento Fecha

El referirse

PCP (médico de la atencion primaria)
Farmacia

Copias enviadas a

Numero de teléfono de la farmacia

Instrucciones: Circunde por favor de los siguiéndole han experimentado personalmente durante su vida:

Su ultimo historia medico:
Asma/enfisema/COPD

(enfermedad crénica pulmonary)
Transfusion de sangre Fecha:
Cancer de:
Pecho Higado
Colon Pulmén
Eséfago Ovario

Pancreas

Prostata
Estomago

Otro Utero

Paro cardiaco congestivo

Enfermedad de la arteria coronaria
Enfermedad de Crohns/ Colitis ulcerosa
Diabetes mellitus: Tipo1 Tipo 2
GERD (enfermedad, gastroesofagico, De Reflujo)
Presion arterial alta

Sindrome de intestino irritable
Enfermedad de higado

Inflamacion del pancreas

Apnea suefio

Enfermedad de tlcera

Otro

Alergia Reaccion

El ciclo menstrual ultima

;Podria usted estar embarazado?  SI

Su dltima historia quirargica:

Apendectomia

Vilvula de corazon artifical
Articulacion artfical

Obstruccion de las entrafias
Reparacion/reseccion de las entraiias
CABG/derivacion vascular de corazén
Cesarea

Extraccion de vesicular biliar

Partial Total
Arteria de cuello/cirurgia vascular
Cirurgia pancreas

Flujo de retorno/hernia de hiato
Cirurgia para tlcera

Otro

Histerectomia

Lista de problemas medicos/razon de la visita

Su historia social:
Ocupacion
Tobaco Si/No Tipo:

Cantidad: Anterior Qué afio paré

trabajando/jubilado

Alcohol: Si/No Bebidas pordia_____ social ___
Anterior Qué aiio paré

Uso recreadional de las drogas: Si/No Tipo:__

Estadocivil:casado _solo  divorciado  viuda

Numero de los hijos: chicos: chicas:

Instrucciones: Circulo por favor un de los
siguiendo eso existe en su familia.

Sus antecedents familiars

Paternal/

Tipo Relacion Maternal

Cancer de seno P/M

Cancer de colon P/M

Cancer de ovario P/M

Cancer de utero P/M

Cancer PM

Polipos de colon P/M

Enfermedad de Crohn P/M

Calculos/piedras biliares PM

Enfermedad de higado P/M

Enfermedad de pancreatico P/M

Colitis ulcerosa PM

Ulceras P/M

Madre: Viva Si/No No si es asi causa

Padre: Viva Si/No No si es asi causa

Hermana: Viva Si/No No si es asi causa

Hermano: Viva Si/No No si es asi causa

Otras enfermedades que funcionan en la familia:




Clinica de Borland-Groover

Registro de la medicacio
Nombre: Fecha de nacimiento:

Instrucciones: Enumere por facvor cualesquiera las medicaciones de venta libre o las medicaciones precritas que usted toma actualmente

Nombre del Nombre del
Medicamento Porque toma la medicacién? Medicamento Porquie toma la medicacién?






