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	1445 Spaulding Avenue

Spaulding Business Park

Richland, WA 99352

	Fecha Original:

	Fecha de Revisión: 


Cuestionario de Historia de Salud

Todas las preguntas contenidas en este cuestionario son estrictamente confidenciales y serán parte de sus documentos médicos.

	Nombre (apellido, primer nombre, s.n.):
	(   M     (   F
	Fecha de Nacimiento: 

	Estado Civil:      (   Soltero/a     (   Casado/a     (   Separado/a     (   Divorciado/a     (   Viudo/a     (   Con Pareja

	Doctor Previo o que Refirió: 
	Fecha de Ultimo Examen Físico: 

	Farmacia (lista y locaciones): 

	HISTORIA DE SALUD PERSONAL

	

	Enfermedades de Niñez:     (   Sarampión     (   Paperas     (   Rubeola     (   Varicela      (   Fiebre Reumática     (   Polio 

	Inmunizaciones (por favor de las fechas): 

	(   Tétano 
	(   Neumonía 

	
	(   Hepatitis 
	(   Varicela 

	
	(   Influenza
	(   MMR (sarampión, paperas, rubeola) 

	Haga una lista de problemas médicos que otros doctores hayan diagnosticado (problemas médicos crónicos o activos)  

	

	Cirugías 

	Año
	Razón 
	Hospital 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Otras hospitalizaciones/procedimientos 

	Año
	Razón 
	Hospital 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	Ha tenido usted alguna vez una transfusión de sangre? 
	(   Si
	(   No 


Por favor continúe en la siguiente página ( 
	Haga una lista de todos los medicamentos que esté tomando incluyendo vitaminas y inhaladores 

	Nombre del Medicamento
	Dosis/Fuerza
	Frecuencia con la que se toma 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Alergias a Medicamentos/Medicinas 

	Nombre del Medicamento
	Reacción que tuvo 

	
	

	
	

	
	

	

	HABITOS DE SALUD Y SEGURIDAD PERSONAL  

	

	TODAS LAS PREGUNTAS EN ESTE QUESTIONARIO SON OPCIONALES Y SERAN ESTRICTAMENTE CONFIDENCIALES

	Ejercicio 
	(   Sedentario (no ejercicio) 

	
	(   Ejercicio leve (subir escalones, caminar 3 cuadras, golf)

	
	(   Ejercicio enérgico ocasional (trabajo o diversión, menos de 4 veces/semana por 30 minutos)   

	
	(   Ejercicio enérgico regular (trabajo o diversión, 4 veces/semana por 30 minutos)  

	Dietas 
	Esta usted en una dieta?
	(   Si
	(   No

	
	Si es que si, es la dieta una dieta medica recetada por un doctor? 
	(   Si
	(   No

	
	# De comidas que usted come en un día común?  

	
	Clasifique su consumo de sal
	(   Alto
	(   Mediano
	(   Poco

	
	Clasifique su consumo de gordura
	(   Alto
	(   Mediano
	(   Poco

	Cafeína 
	(   Nada
	(   Café 
	(   Te 
	(   Cola 

	
	# De tazas/latas al día? 

	Alcohol 
	Usted toma alcohol? 
	(   Si
	(   No

	
	Si es que si, qué tipo de alcohol?

	
	Cuantos tragos por semana? 

	
	Está preocupado/a con la cantidad de alcohol que toma? 
	(   Si
	(   No

	
	Ha considerado dejar de tomar?
	(   Si
	(   No

	
	Ha experimentado un desmayo?
	(   Si
	(   No

	
	Es usted propenso a tomadas de “parranda”? 
	(   Si
	(   No

	
	Usted maneja después de haber tomado? 
	(   Si
	(   No

	Tabaco 
	Usa usted tabaco? 
	(   Si
	(   No

	
	(  Cigarrillos- # pts./día
	(  Tabaco de mascar- #/día 
	(  Pipa- #/día 
	(  Cigarros- #/día 

	
	(  # de años 
	(   Año que dejo de fumar

	Drogas
	Usa usted actualmente drogas recreativas o drogas de la calle? 
	(   Si
	(   No

	
	Ha tomado usted drogas de la calle con una aguja? 
	(   Si
	(   No 


	Sexo 
	Es usted sexualmente activa/o?
	(   Si 
	(   No 

	
	Si es que si, está tratando para un embarazo? 
	(   Si 
	(   No 

	
	Si no está tratando para un embarazo, cual método de anticonceptivo está usando? 

	
	Alguna incomodes cuando tiene relaciones? 
	(   Si 
	(   No 

	
	Enfermedades relacionadas con el VIH, tales como el SIDA, se han hecho un problema mayor en la salud del público. Factores de riesgo para esta enfermedad incluyen uso de drogas intravenosas y relaciones sexuales sin protección. Gustaría usted hablar con su proveedor sobre su riesgo de estas enfermedades? 
	(   Si 
	(   No 

	Seguridad Personal
	Usted vive solo/a?
	(   Si
	(   No

	
	Tiene usted caídas frecuentes?
	(   Si
	(   No

	
	Tiene usted perdida de vista u oído?
	(   Si
	(   No

	
	Tiene usted un Avance Directivo o un testamento?  
	(   Si
	(   No

	
	Gustaría información sobre la preparación de uno de estos?  
	(   Si
	(   No

	
	Abuso físico y/o mental también se han hecho problemas mayores en la salud del público en este país. Muchas veces toma forma de amenazas verbales o abuso físico actual o abuso sexual. Gustaría usted hablar con su proveedor sobre estos temas? 
	(  Si
	(   No

	

	HISTORIA DE SALUD DE LA FAMILIA

	

	
	Edad
	Problemas de Salud Significantes 
	
	Edad
	Problemas de Salud Significantes 

	Padre
	
	
	Hijos/as
	(  M           (  F
	

	Madre
	
	
	
	(  M           (  F
	

	Hermanos/as
	(  M           (  F
	
	
	(  M           (  F
	

	
	(  M           (  F
	
	
	(  M           (  F
	

	
	(  M           (  F
	
	Abuela                      Maternal
	
	

	
	(  M           (  F
	
	Abuelo                      Maternal
	
	

	
	(  M           (  F
	
	Abuela                      Paterno
	
	

	
	(  M           (  F
	
	Abuelo                      Paterno
	
	

	

	SALUD MENTAL 

	

	Es el estrés un problema mayor para usted? 
	(   Si
	(   No

	Se siente usted deprimido? 
	(   Si
	(   No

	Siente usted pánico cuando esta estresado?
	(   Si
	(   No

	Tiene usted problemas cuando come o con su apetito?
	(   Si
	(   No

	Llora usted frecuentemente?
	(   Si
	(   No

	Ha intentado usted cometer suicidio?
	(   Si
	(   No

	A usted pensado lastimarse seriamente? 
	(   Si
	(   No

	Tiene usted problemas para dormirse?
	(   Si
	(   No

	Ha ido usted a un consejero? 
	(   Si
	(   No


	MUJERES SOLAMENTE

	

	Edad cuando comenzó su menstruación? 

	Fecha de su última menstruación?

	Menstruación cada _________días?

	Menstruación pesada, irregular, manchas, dolor, o secreción?  
	(   Si
	(   No

	Número de embarazos_________ Numero de partos normales ___________

	Está embarazada o amamantando? 
	(   Si
	(   No

	Ha tenido usted un D&C, histerectomía, cesárea o un aborto? 
	(   Si
	(   No

	Dentro del último año ha tenido usted una infección del tracto urinario, vejiga, o de los riñones?
	(   Si
	(   No

	Ha habido sangre en su orina? 
	(   Si
	(   No

	Tiene problemas con el control de su orinación?
	(   Si
	(   No

	Tiene ataques repentinos de calor o sudores en la noche? 
	(   Si
	(   No

	Tiene usted tensión menstrual, dolor, hinchazón, irritabilidad u otros síntomas durante o al tiempo de su menstruación?   
	(   Si
	(   No

	Recientemente ha experimentado sensibilidad en sus senos, “nudos”, o secreción del pezón?
	(   Si
	(   No

	Fecha de su último Papanicolaou o examen rectal?

	

	HOMBRES SOLAMENTE

	

	Usualmente se levanta usted en la noche para orinar? 
	(   Si
	(   No

	Si es que si, cuantas veces________

	Siente usted dolor o ardor al orinar?
	(   Si
	(   No

	Ha habido sangre en su orina?
	(   Si
	(   No

	Siente usted ardor o tiene secreciones de su pene? 
	(   Si
	(   No

	Ha disminuido la fuerza de su orinacion?
	(   Si
	(   No

	En los últimos 12 meses ha tenido un infección en los riñones, vejiga, o de la próstata?
	(   Si
	(   No

	Tiene problemas para vaciar completamente la vejiga?
	(   Si
	(   No

	Tiene dificultad con la erección o eyaculación?
	(   Si
	(   No

	Tiene dolor o hinchazón de uno de los testículos?
	(   Si
	(   No

	Fecha de su último examen de la próstata o examen rectal? 

	

	OTROS PROBLEMAS

	

	Marque si usted ha tenido, o tiene, cualquiera de los siguientes síntomas en las áreas a un grado significante y brevemente explique. 

	

	(   Piel
	(   Pecho/Corazón 
	(   Cambios recientes en:

	(   Cabeza/Cuello
	(   Espalda
	(   Peso

	(   Oídos
	(   Intestinal
	(   Nivel de Energía 

	(   Nariz
	(   Vejiga
	(   Habilidad para Dormir

	(   Garganta
	(   Intestinos
	(   Otros dolores/incomodidades: 

	(   Pulmones
	(   Circulación 
	


1

