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Hoja de afecciones e informacion médica del paciente

Afecciones existentes

Medicamentos recetados Médico encargado del tratamiento Therapist Initials

1. _
2. _
3. _
4. _
5.
6.
7.
1. Liste las lesiones/cirugias hospitalizaciones anteriores y la fecha en gue ocurrieron Therapist Initials
Fecha:
Fecha:
Fecha:
Fecha:
Fecha:
1. Alergias/Reacciones adversas alos medicamentos: Therapist Initials
V. Otras afecciones relacionadas

Marque todo lo que aplica si tiene antecedentes de:

[ Convulsiones

[ Diabetes

[] Alta presion cardiaca
[ Accidente cerebrovascular
O Trastorno cardiaco
[ cancer

O Artritis reumatoide

[0 Ataque cardiaco

[ Osteoartritis

[ Esta embarazada

[ Osteoporosis

[J Gripeffiebre presente

[ Problemas del tiroides

[0 Marcapasos

[1 Cambios intestinales/de la vejiga
] Dolores de cabeza cronicos
[ Pérdida de peso inexplicada
[J Problemas hepaticos/renales
1 Asma/Trastornos respiratorios
[ Trastorno nervioso

L] Implantes metalicos

[ Trastornos/fracturas 6seos

[ Habito de fumar

1 Hernia

] Trastorno vascular/respiratorio
[ Mareos

O Anemia

[ caidas recientes

1 Reemplazo de articulaciones
] Depresion

O Glaucoma

[J Problemas de deglucion

O Trastornos/fracturas 6seos

[ otras:

Por medio de la presente certifico que so6lo estoy tomando las medicinas aqui indicadas.

Firma:

Fecha:

A LAVUELTA




MemorialCare.

Orange Coast Medical Center

Nombre:

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE

Fecha:

Ocupacion:

Responsabilidades laborales:

Actividades de ocio:

Edad:

Conteste concisamente cada pregunta:

¢En qué fecha comenzo el problema?

¢, Se debio a una lesion o a una cirugia? (encierre una opcion en un circulo)

¢, Cudl es la molestia principal que experimenta?
Indique brevemente cualquier tratamiento previo, si aplica:

¢Experimenta adormecimiento y/o cosquilleo? ¢Donde?

Clasifique su dolor general diario: (Sin dolor=0) 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10 (10 = el peor dolor posible)

¢ Le despierta su dolor?

Si NO

Si le despierta, ¢puede volver a conciliar el suefio facilmente?  Si NO

¢,Como es su dolor en las mafianas?
¢ Como es su dolor en las noches?
¢, Qué empeora su dolor/sintomas?

¢,Qué mejora su dolor/sintomas?

¢ Esta tomando medicinas para este problema? Si NO

Si estd tomando medicinas, indique cuales:

¢Le han hecho radiografias, examenes CAT, IRM u otras pruebas diagnésticas para su problema?

Si (por favor liste):

NO

¢, Cuéles son sus metas en la terapia?

EN LAS ILUSTRACIONES OSCUREZCA LAS AREAS EN LAS QUE EXPERIMENTE DOLOR/SINTOMAS.

ALAVUELTA

Submit Form by Email
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