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Por favor, responda las preguntas lo mejor que pueda.

Antecedentes de dolor
¢;Tienes dolor? ] Si ] No

Por favor, califique su dolor de 1 to 10, con 10 como el peor dolor.
O1r O 2 @O 3 O 4O 5 0O 6010 70 81 9 O

Por favor, describa su dolor. Seleccione todas las opciones gque correspondan:

[J Intenso [] Pufalada [] Adolorido [] Ardiente [] Sordo [] Descarga Eléctrica [] Palpitante

;.Cuando experimentas tu dolor? Seleccione todas las opciones gue correspondan.

[] Constantemente [] Aleatoriamente [] Conel Movimiento [] Duranteel Dia [] Por la Noche

£ 0ué hace gue el dolor mejore? Seleccione todas las opciones gue correspondan.

] Nada [] Resto [] Medicamentos ] Hielo [] calor [] Masaje

;Aproximadamente cuanto tiempo hace que comenz6 el dolor? Seleccione un niimero sequido de dias, semanas, meses 0
afos.

O1 O2 Oz 0Os4 Os Ol Oz Os Oo O O
] dias [Isemanas [ meses [ afios

Historia Social
Estado de tabaquismo: ;Fuma o usa productos de tabaco? Elige una respuesta.

[ no fumador (nunca fumao) ] ex fumador (dej6 de fumar) [1 fumador/usuario activo

¢Bebes alcohol? [1 si 0 No

En caso afirmativo: ;Cuanto alcohol bebe?

[] 1-11 bebidas/afio (menos de una/mes) [J 1-3 bebidas/mes (menos de una/semana)
[] 1-6 bebidas/semana [] 1 bebida cada dia [] Mas de 1 bebida cada dia
Estado civil: [] Soltero [] Casado [] Divorciado []  Viudo [] Elegir not o respuesta

Antecedentes familiares
Sirvase indicar si su madre o su padre tienen alguno de los siguientes problemas médicos. Seleccione todas las opciones
gue correspondan.

Father
] No Problemas médicos [] Problemas de sangrado [_] Problemas de coagulacién [] Problemas de anestesia

[] Problemas cardiacos [_] Problemas pulmonares [_] Problemas renales [] Cancer
Madre
[0 No Problemas médicos [] Problemas de sangrado [_] Problemas de coagulacién []Problemas de anestesia

[] Problemas cardiacos [ ] Problemas pulmonares []Problemas renales []Céncer
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Seleccione cualquier problema médico que pueda tener. Puede enumerar cualquier otro problema en el cuadro a continuacion.

Historial médico pasado
Margue si tiene o ha tenido alguno de los siquientes problemas médicos.

[]Marque aqui si no tiene problemas médicos

[] Enfermedad de las arterias coronarias [] Trombosis venosa profunda (TVP)

[] Antecedentes de ataque cardiaco [  Embolia pulmonar

[] Hipertension ] Insuficiencia renal

[] Hipercolesterolemia [] Golpe

[] Diabetes []  Convulsiones

[] Hipotiroidismo [] Ansiedad

] Apnea del suefio ] Depresion

] Ulcera estomacal []  Cancer (indique el tipo a continuacion)

Haz una lista de cualguier otro problema médico que tengas, incluso cualquier tipo de cancer. Preguntele a la secretaria si necesita otra
pagina.

Revision de sistemas
Marque Si o No si tiene alguna de las siguientes condiciones. Por favor, sea lo mas completo posible.

¢ Se siente enfermo? ] si [ No
¢Has tenido fiebre recientemente? O si 0 No
¢ Tiene dificultad para respirar? 0 si 0 No
¢Has tenido tos recientemente? O si 0 No
¢ Tiene dolor en el pecho en reposo? O si 1 No
¢ Tiene latidos cardiacos irregulares? [ si [0 No
¢Ha tenido algun dolor abdominal inexplicable reciente? 0 si 0 No
¢Alguna vez has tenido sangre en las heces? ] si [0 No
¢A menudo contrae infecciones del tracto urinario (ITU)? [ si [] No
¢Sangra facilmente? O si [0 No
¢Se desmaya facilmente? [ si [ No
¢Sus piernas a menudo tienen calambres? 0 si [0 No
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Por favor, enumere los nombres de los medicamentos que toma. Preguntele a la secretaria si necesita otra pagina.

[C] Marque aqui si no esta tomando ninglin medicamento.

Por favor, enumere cualquier alergia a los medicamentos gue pueda tener. Preguntele a la secretaria si necesita otra
pagina.

O Marque aqui si no tiene ninguna alergia a los medicamentos.

[ Penicilina [ Sulfa [] Tetraciclina [1 Aspirina [ Niquel [ Ibuprofeno (AINE)

Por favor, enumere cualquier cirugia gue haya tenido. Preguntele a la secretaria si necesita otra pagina.

[] Marque aqui si no ha tenido ninguna cirugia.
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