Ivette E. Diaz, MD., LLC
304 Federal Road,
Suite 201
Brookfield, CT 06804

Phone #: (203) 740-2593 Fax #: (203) 740-8250

Historial Médico

Nombre: SS# Fecha:

Teléfono de casa: Trabajo: Ocupacion:

Fecha de Nacimiento: Edad: (Quién lo refirio? Médico anterior:

(, ES UD. ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO?  HISTORIAL DE FAMILIA

POR FAVOR ESPECIFIQUE: Padres | Padres

Padre Madre del de la | Hermanos | Hijos
Padre | Madre

Enfermedades del corazon O O O O O O
Presion Alta O O O O O O
Derrame Cerebral O O O O O O
Cancer O O O O O O

MEDICAMENTOSTOMADOS ACTUALMENTE
Glaucoma O O O O O O
Diabetes O O O O O O
Epilepsia/Convulciones | O O O O O
Desordenes de sangrado O O O O O O
Enfermedades renales O O O O O O
Enfermedades de las Tiroides | O O O O O O
Enfermedades Mentales | O O O O O
Osteoporosis O O O O O O

HOSPITAT IZACIONES 11T APER ACTONES Otro: - - - - - -

Razén Fecha Razon Fecha

HISTORIAL MEDICO

O Dolor de cabeza O Intolerancia a la lactosa O  Depresion

O Falta de aliento O  Enfermedad a la vesicula O Gota

O Palpitaciones del Corazon O Enfermedad de la Prostata O  Fiebre escarlatina

O  Soplo del corazén O  Irregularidad de movimientos intestinales __ O  Irritacion cronica de la piel

O Dolor de pecho O Incontinencia O  Fiebre Reumatica

O Mareo/desmayo O  Sexual/ irregularidad menstrual O Varicela

O Enfermedad vascular Periférica O Enfermedad venérea O Sarampion

O  Alergias O Infecciones frecuentes O Rubéola

O Asma O  Hepatitis O Herpes

O Bronquitis O Anemia O Difteria

O Neumonia O  Artritis/ Dolor musculoesqueletico: O Tétano

0O  Ulcera O  Osteoporosis O Otro

O Desordenes estomacales O Nerviosismo O Otro

Solo Mujeres: (Embarazada? O SI O NO (Planea quedar embarazada? 0o SI O NO

Anticonceptivos? Ultimo Papanicolaou:

Solo Hombres:

(Qué tan a menudo le pasa esto? O Frecuentemente

Mamograma:

Es comun para los hombres experimentar ocasionalmente dificultad en erecciones. jEs esto algo que le pasa a Ud.?

O A veces O Raras veces

HABITOS
Fumador: Paquetes diarios: Toma (Cuantas tazas Diarias? Dormir: ;Tiene dificultad para dormir? ___
(Cuanto tiempo? Café: Otro tipo de Cafeina: (Disturbios Continuos?
( Esta interesado en parar de (Ronca?
fumar? (Se levanta temprano?
¢ Hace Bebe (Que tipo? (Tiene Somnolencia por la
Ejercicio? Alcohol: (Que cantidad? mafiana?
Otro:
Otros Colonoscopia Dieta: Consumo de sal:
Estudios: Examen Consumo de grasas:

Otros Médicos envueltos en su caso:




Nombre:

SS#: Fecha:

REVISION DE LOS SISTEMAS

o al

O Neurologico
O GU

O Cardiovascular

O Cerebro vascular

O Periférico Vascular

EXAMEN FISICO

O Dermatologico

O Musculoesqueléticos

O Hematologico

Temperatura

Pulso

Altura

Presion

Peso

Aspecto General

Respiracion

Piel

HEENT

Cuello

O Tiroides

O Ganglios linfaticos
O Venas/ Carotidos?
Pecho

Pulmones

Corazon

Abdomen

Genitales

Recto

Extremidades

O Articulaciones

O Clubbing/cyanosis?
O Pulso periferico
Edema

Neurologico

EXAMENES ORDENADOS

N AB

Notas

O Rayos X del Pecho
O Rayos X Renal

Series UGI
Colonoscopia

oo

IMPRESIONES

Enema de bario?
Vesicula biliar

Electrocardiograma
Examenes de sangre

og

Examen de la TB O Flexsigmoidoscopy
Contraste de aire: Serie de O ERCP

Obstrucciones
Encoscopia O Biopsia del Higado
ELISA O ALT Elevado




