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AI-generated content may be incorrect.]Formulario de admisión para pacientes nuevos
	

Nombre: ________________________________	Fecha de nacimiento:____________________
[bookmark: _Hlk215214429]Farmacia de preferencia: ______________________________________________

¿Cuáles son sus prioridades para la visita de hoy?



[bookmark: _Hlk215057792]¿Tiene una directiva anticipada?	SÍ	NO

¿Se vacunó contra la gripe en la temporada de gripe anterior?	SÍ	NO
¿Se vacunó contra la gripe en esta temporada de gripe?	SÍ	NO

¿Con qué frecuencia le han molestado los síntomas que se indican a continuación en las últimas dos semanas?
¿Poco interés o placer en hacer actividades en las últimas 2 semanas? (Marque con un círculo)

Para nada   /   Algunos días   /   Más de la mitad de los días   /   Casi todos los días

¿Se ha sentido abatido, deprimido o desesperanzado en las últimas 2 semanas? (Marque con un círculo)

Para nada   /   Algunos días   /   Más de la mitad de los días   /   Casi todos los días


Antecedentes sociales
(Para pacientes pediátricos, marque sí o no si ha habido exposición en el hogar a los siguientes artículos)
	Categoría
	Sí
	No
	Uso

	Tabaco
	
	
	

	Vapeo
	
	
	

	Alcohol
	
	
	

	Sustancia
	
	
	



Evaluación del riesgo de caídas (solo responda si tiene 65 años o más)
	¿Es mayor de 65 años?
	Sí
	No

	¿Ha tenido alguna caída en el último año?
	Sí
	No

	¿Sufrió una caída con lesiones?
	Sí
	No

	¿Tiene miedo de caerse?
	Sí
	No

	¿Se siente inestable cuando se para o camina?
	Sí
	No



Responda si tiene 65 años o más:
¿Alguna vez ha recibido una vacuna contra la neumonía?	SÍ	NO
	En caso afirmativo, ¿fue hace menos de 5 años?	SÍ	NO


	INFORMACIÓN DEL PACIENTE



[bookmark: _Hlk215213856]Fecha de hoy: ___/___/____ 	Nombre: ________________________________________________
Apellido	Nombre	Inicial del segundo nombre
Fecha de nacimiento: ___/___/____	Edad: ______	Sexo: ☐ M	☐ F 	Estatura: _________ Peso: _________
Estado civil:	☐ Soltero/a	☐ Casado/a	☐ Divorciado/a	☐ Viudo/a
Dirección: _______________________________		 ______	___________
	Calle	Ciudad 	Estado 	Código postal
Hogar: (_____)_____________________________ Celular: (_____)_____________________________
Trabajo: (_____)________________________	Número de contacto de preferencia: 	 Hogar 	 Trabajo 	 Celular
Correo electrónico: _______________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
Médico de atención primaria: 	

	Contacto de emergencia



Nombre: __________________________ Teléfono de emergencias: (_____)_____________________________
Relación con el paciente: ____________________________________

	

Compañía de seguros: _________________________________________

ID de miembro: _______________________________

Número de grupo: __________________________

Fecha de validez: ________________________________

Nombre y fecha de nacimiento del suscriptor si no es usted mismo:

________________________________________________________



	SU SALUD


	¿Cuáles son sus principales preocupaciones para la visita de hoy? Enumere en prioridad del 1 al 4.
1. _______________________________________________________________

2. _______________________________________________________________

3. _______________________________________________________________

4. _______________________________________________________________

	MEDICAMENTOS Y SUPLEMENTOS ACTUALES (Indique la dosis y la frecuencia)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



	ALERGIAS

	Medicamentos/suplementos/alimentos/ambiente:
	Reacción: (sarpullido, náuseas, falta de aire, shock anafiláctico)

	
	

	
	

	
	

	
	



	CONSUMO DE ALCOHOL
	CONSUMO DE TABACO
	USO DE CIGARRILLOS ELECTRÓNICOS/VAPEADORES

	
¿Con qué frecuencia bebe a la semana?
1 bebida = 5 oz de vino, 12 oz de cerveza, 
1.5 oz de licor

□ Nunca   □ Diariamente   □ 1-2 veces 
por semana   □ 3-5 veces por semana   
□ 1-2 veces por mes   □ 1-2 veces al año
	
[bookmark: _Hlk215759045]□ Nunca 
□ Exfumador/Tabaco sin humo
□ Fumador actual/Tabaco sin humo

¿Cuántos años? ____________________
Paquetes/envases por día: ___________

	
□ Nunca 
□ Exfumador
□ Fumador actual

¿Contiene nicotina?
□ Sí	□ No


	Consumo de drogas recreativas:	 Actual	 Anteriormente	Nunca	No sabe





	ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS

	Edad de 1.a menstruación:
	Fecha del último período:

	Fecha de la última prueba de Papanicolaou:
	Fecha de la última mamografía:

	Fecha de la última colonoscopia:
	Fecha de la última densitometría ósea:

	Cantidad de embarazos: 
	Cantidad de nacidos vivos:

	Cantidad de cesáreas:
	



	ANTECEDENTES MÉDICOS Y QUIRÚRGICOS



	DIAGNÓSTICO
	FECHA DE INICIO RESOLUCIÓN

	
	

	
	

	
	



	CIRUGÍAS
	FECHA

	
	

	
	

	
	



	ANTECEDENTES FAMILIARES


Indique cualquier afección o enfermedad (es decir, cáncer, presión arterial alta, diabetes, enfermedades autoinmunes, enfermedades cardíacas, enfermedades de la sangre, asma, depresión, sustancias, celiaquía, síndrome del intestino irritable).
	Miembro de la familia
	Diagnóstico
	Edad de inicio
	Si falleció, edad de fallecimiento

	Padre
	
	
	

	Madre
	
	
	

	Hermano
	
	
	

	Hermana
	
	
	

	Abuelo materno
	
	
	

	Abuelo paterno
	
	
	

	Abuela materna
	
	
	

	Abuela paterna
	
	
	





NO ESCANEAR EN
LA HISTORIA CLÍNICA
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