PATIENT INFORMATION SUMMARY

Resumen Historial Médico del Paciente (1DE 4 PAGINAS)

NAME DATE OF BIRTH GENDER BLOOD TYPE
Nombre: Fechade Nacimiento: . Sexo: _ TipodeSangre:
HOME ADDRESS

Domicilio Fisico:

EMPLOYER OCCUPATION
Lugar de Empleo: Profesién:
EMPLOYER ADDRESS

Direccion de Empleo:

EMERGENCY CONTACT EMERGENCY CONTACT TELEPHONE
Contacto de Emergencia: Teléfono de Contacto de Emergencia:
MEDICAL INSURANCE | Informacién De Seguro Médico
PRIMARY INSURANCE NAME TELEPHONE
Seguro Primario: Teléfono:
POLICY HOLDER’S NAME RELATIONSHIP TO PATIENT
Nombre principal en la péliza: Relacién con el titular del seguro:
MEMBER ID # GROUP #
Ndamero de poliza: Namero del grupo:
SECONDARY INSURANCE NAME TELEPHONE
Seguro Secundario: Teléfono:
POLICY HOLDER’S NAME RELATIONSHIP TO PATIENT
Nombre principal en la péliza: Relacién con el titular del seguro:
MEMBER ID # GROUP #
Ndamero de poliza: Namero del grupo:
PHYSICIAN CONTACT INFO | Lista De Médicos
PHYSICIANS SPECIALTY NAME TELEPHONE
Especialidad del Médico: Nombre: Teléfono:
PHYSICIANS SPECIALTY NAME TELEPHONE
Especialidad del Médico: Nombre: Teléfono:
PHYSICIANS SPECIALTY NAME TELEPHONE
Especialidad del Médico: Nombre: Teléfono:
PHYSICIANS SPECIALTY NAME TELEPHONE
Especialidad del Médico: Nombre: Teléfono:
PHYSICIANS SPECIALTY NAME TELEPHONE
Especialidad del Médico: Nombre: Teléfono:
PHYSICIANS SPECIALTY NAME TELEPHONE
Especialidad del Médico: Nombre: Teléfono:
PHYSICIANS SPECIALTY NAME TELEPHONE
Especialidad del Médico: Nombre: Teléfono:
PHYSICIANS SPECIALTY NAME TELEPHONE
Especialidad del Médico: Nombre: Teléfono:
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PATIENT INFORMATION SUMMARY

Resumen Historial Médico del Paciente (2 DE 4 PAGINAS)

NAME DATE OF BIRTH GENDER BLOOD TYPE
Nombre: Fechade Nacimiento: . Sexo: _ TipodeSangre:

MEDICAL HISTORY | Historial Médico

Marque la cajilla si padece de alguna de estas condiciones médicas:

[[] HIGH BLOOD PRESSURE [[] BREATHING/LUNG CONDITION
Presiéon Alta Condicién Respiratoria
[[] HEART CONDITION [] EMPHYSEMA
Problemas cardiacos Enfisema
[[] HEART ATTACK [] BREATHING TUBE PLACED
Ataque de corazén Tubo respiratorio
Fecha: Fecha:
[[] CHEST PAIN/PRESSURE/ANGINA [] ASTHMA
Problemas de angina/alta presién Asma
Ultima vez:
WHEEZING
SHORTNESS OF BREATH Sibilancias/trastornos pulmonares

Dificultad al respirar
[[] SLEEPAPNEA

[[] HEART FAILURE OR FLUID IN YOUR LUNGS Apnea obstructiva del suefio

Insuficiencia cardiaca o liquido en sus pulmones
[] BLOOD CLOT TO LUNGS (PULMONARY EMBOLISM)

[[] HEART MURMUR OR HEART VALVE Coagulo de sangre en los pulmones
Latidos de corazén irregular o transplante

de valvula de corazén [[] USE OXYGEN AT HOME

Uso de tanque de oxigeno
[[] CONGENITAL HEART DISEASE

Cardiopatia congénita al nacer [[] OTHERLUNG PROBLEMS

Explique: Otras condiciones pulmonares:
[] HEART SURGERY OR ANGIOPLASTY OR HEART STENTS PLACED
Cirugia de corazén abierto o angioplastia [ Condiciones del Higado
[] HEARTTESTS O Hepatitis. Tipo:

Examenes de corazén

[] STRESSTEST ] Cirrosis del higado
Examen de estrés [J Otra condicién del higado:

[[] HEART CATHETERIZATION
Cateterismo Cardiaco

[] Problema de los Rifiones
[] “ECHO”’HEART ULTRASOUND

Ecocardiograma / ultrasonido O Tipo:
[] “HOLTER” HEART RHYTHM MONITOR [ Dialisis de los rifiones
Monitor de ritmo cardiaco [] Diabetes

D PACEMAKER

. [l Receta de insulina
Marcapasos cardiaco

[] INTERNAL DEFIBRILLATOR
Desfibrilador interno

OTHER HEART CONDITIONS
Otra condicién cardiaca:
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PATIENT INFORMATION SUMMARY

Resumen Historial Médico del Paciente (3 DE 4 PAGINAS)

NAME DATE OF BIRTH GENDER BLOOD TYPE
Nombre: Fechade Nacimiento: . Sexo: _ TipodeSangre:

MEDICAL HISTORY | Historial Médico (Continuada)

Marque la cajilla si padece de alguna de estas condiciones médicas:

ENDOCRINE PROBLEMS [] GASTROINTESTINAL PROBLEMS
Problema Endocrinal Condiciones Gastrointestinales
[[] ENDOCRINE PROBLEMS [[] LOSS OF APPETITE
Intolerancia a lo frio o caliente Pérdida de apetito
Explique:
[] Tiroides P19

CHANGE IN BOWEL MOVEMENTS
Defecacién irregular

Explique:

[] NECKIRRADIATION HISTORY
Previa Irradiacién de Cuello

[[] NEUROLOGICAL CONDITION
Condicién Neurolégica

[] HAD A STROKE OR TIA (“MINI-STROKE”)
Infarto cerebral

[[] SEIZURE DISORDER OR EPILEPSY
Ataques convulsivos o epilepsia

[[] HEADACHES
Dolores de cabeza

[[] OTHER NEUROLOGICAL CONDITIONS
Otras condiciones neurolégicas:

[[] RHEUMATOID ARTHRITIS
Avrtritis Reumatoide

[] SYMPTOMS AFFECTING YOUR NECK
Sintomas que afectan a su cuello

NAUSEA OR VOMITING
Nausea o vémito

Explique:

D FREQUENT DIARRHEA

Diarrea Frecuente

D CONSTIPATION

Estrefimiento

Explique:

D RECTAL BLEEDING ORBLOOD INSTOOL

San%ramiento rectal

Explique:

ABDOMINAL PAIN
Dolores abdominales

Explique:

STOMACH ULCERS (PEPTIC ULCER DISEASE)
Ulceras estomacales (alceras pépticas)

Explique:
[[] BLOOD DISORDER
Condiciones Sanguineas [] Reflujo gastroesofagal recurrente o acidez estomacal
Explique:
[[] ANEMIA (LOW BLOOD COUNT)
Recuento bajo de glébulos blancos [] cANCER
Cancer
[[] SICKLE CELLDISEASE
Enfermedad de células falciformes [] TYPE
Tipo:
[[] ABNORMAL BLEEDING/BRUISING
Sangriento abnormal / contusiones [] CHEMOTHERAPY
Quimioterapia
[[] PASTBLOOD TRANSFUSION Fecha:
Transtusion de sangre
Fecha: [] RADIATION THERAPY
Terapia de radiacién
OTHER BLOOD DISORDERS Fecha:

Otras condiciones sanguineas

[[] METALIMPLANTS OR DEVICES
Implantes Médicos de Metal
Explique:

Proporcionado por Banister Advisors | Ayudando a Nuestros Clientes Durante Momentos Dificiles y Inesperados con Compasién



PATIENT INFORMATION SUMMARY

Resumen Historial Médico del Paciente (4 DE 4 PAGINAS)

NAME
Nombre:

DATE OF BIRTH
Fecha de Nacimiento:

GENDER
Sexo:

BLOOD TYPE
Tipo de Sangre:

SURGICAL HISTORY | Operaciones Médicas

PSYCHIATRIC HISTORY | Historial Psiquiatrico

HAVE YOU EVER HAD SURGERY?

Ha tenido alguna operacién médica? I:l Si I:l No ZNnXinZTc\{(ad I:l
Sila respuesta es “si” por favor provea detalles:
DEPRESSION
Tipo: Fecha: Depresion
Tipo: Fecha: MOOD SWINGS
Cambios
Tipo: Fecha: temperamentales

SLEEP DISTURBANCES
Problemas al dormir

RECENT HOSPITILAZATION
Estadia en un hospital recientemente:

[l

PROBLEMS WITH NAUSEA/VOMITING AFTER ANESTHESIA
Problemas de nauseas/vomito al recibir anestesia

O o o o

PROBLEMS WITH DIFFICULT BREATHING TUBE INSERTION
Dificultad al respirar con un tubo respiratorio

PROBLEMS WITH AWARENESS UNDER ANESTHESIA

Dificultad al estar bajo anestesia Explique:

FAMILY HISTORY OF MALIGNANT HYPERTHERMIA
Historial familiar de hipertermia maligna

I I

FAMILY HISTORY OF MAJOR ANESTHESIA PROBLEMS
Historial familiar con problemas de anestesia.
Por favor indique el tipo de cirugia, fecha de lo
ocurrido y el nombre del hospital:

MEMORY CHANGE
Problemas
de memoria

SUICIDAL IDEATION
Pensamientos
de suicidio

HOMICIDAL IDEATION
Pensamientos
de homicidio

HALLUCINATIONS
Alucinaciones

OTHER
Otra condicién
psiquiatrica:

ALERGIAS

Tiene alguna reaccién alérgica
a alguna medicina?

Esta actualmente embarazada?

[]si

Sila respuestas es “si” por favor provea detalles:

I:lNo

Esta intentando a quedar embarazada?

Esta usted lactando?

Tiene o a sufrido de depresion
postparto?

[]si
[]si

Sila respuestas es “si”’ por favor provea detalles:

I:lNo
I:lNo

Tiene alergia al latex?
Esta actualmente tomando un

Tiene alguna alergia alimentaria? anticonceptivo?
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Esta o a sobrepasado la menopausia?

SOLAMENTE APLICABLE A MUJERES

[]si
[]si
[]si

|:|No
|:|No
|:|No
[]si

[]si
[]si

|:|No

|:|No
|:|No
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