Tuscarawas County
Health Department

Public Health

Prevent. Promote. Protect

Departamento de Salud del

Tuscarawas Cl

Chart #:

Informacion personal:

Nombre:

Condado de
inica Médica

Formulario de Historial Médico para Pacientes

Direccion:

Fecha de Nacimiento: Edad: El correo electrénico:

Género asignado al nacer:

o

o

o

Masculino
Femenino

Prefiero no contestar

Me identifico con género:

O
O
O
O

o

Raza:

Masculino
Femenino
Persona no binaria

(Rellene el espacio en blanco si es necesario)

Prefiero no contestar

(seleccione todas las que correspondan)

Indio americano o nativo de Alaska Asiatico Negro o afroamericano

____Nativo de Hawai u otro isleiio del Pacifico ___ Otro

Blanco

¢éUsted es Hispano o latino? Si NO

¢Esta

Alergias:

897 E.

actualmente Empleado? Si NO Dénde?

Iron Ave. . (330) 343-5555 @ www.tchdnow.org

Dover, OH 44622 g (330) 343-1601 9 director@tchdnow.org




Historia Social:

Idioma Principal: é¢Necesita Interprete?

¢éTiene alguna costumbre cultural o religiosa que debamos tener en cuenta?

éFumas tabaco, utilizas marihuana, o cigarrillos electrénicos (“vaping”)?

Si es asi, écuanto? éPor cuanto tiempo?
éBebe alcohol? # Bebidas por dia
éConsumes drogas recreativas? Tipo:

En tu visita de hoy, éQué es lo que te preocupa? ¢ Qué sintomas tienes?:

Farmacia Preferida:

Historial Médico Pasado

o Diabetes

o Problemas de tiroides

o Hipertension

o Colesterol alto

o Problemas cardiacos (Fibrilacién auricular, Insuficiencia cardiaca, Infarto de miocardio,
Cardiopatia congénita, Murmullo)

o Problemas pulmonares (Asma, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (COPD [por sus siglas
en inglés]), Enfisema, Enfermedad Reactiva de las Vias Respiratorias (Sindrome de Disfuncién
Reactiva de las Vias Aéreas))

o Problemas digestivos (Reflujo Gastroesofagico (GERD [por sus siglas en inglés]), Enfermedad de
Crohn, Colitis, Enfermedad del Higado, Diverticulitis)

o Nefropatia

o Problemas Neuroldgicos (Parkinson, Derrame cerebral, Mini Derrame (Ataque Isquémico
Transitorio), Convulsiones)

o Problemas de sangrado o Coagulos de sangre

o Céncer

o Enfermedad autoinmune

o Artritis

o Impedimento Audutivo o Problemas de vision

o Otro




Historia Quirargica Pasada

Historia Familiar (Madre, Padre, Hermanos)

O

O

Diabetes

Problemas de tiroides

Hipertension

Colesterol alto

Problemas cardiacos (Fibrilacién auricular, Insuficiencia cardiaca, Infarto de miocardio,
Cardiopatia congénita, Murmullo)

Problemas pulmonares (Asma, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (COPD [por sus siglas
en inglés]), Enfisema, Enfermedad Reactiva de las Vias Respiratorias (Sindrome de Disfuncion
Reactiva de las Vias Aéreas))

Problemas digestivos (Reflujo Gastroesofagico (GERD [por sus siglas en inglés]), Enfermedad de
Crohn, Colitis, Enfermedad del Higado, Diverticulitis)

Nefropatia

Problemas Neuroldgicos (Parkinson, Derrame cerebral, Mini Derrame (Ataque Isquémico
Transitorio), Convulsiones)

Problemas de sangrado o Coagulos de sangre

Cancer

Enfermedad autoinmune

Artritis

Impedimento Audutivo o Problemas de visién

Otro

Lista de Medicamentos:

Firma del Paciente/Padre/Tutor: Fecha:

Created 12/19/23ado; 5/7/24 CRM/SRP



