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AWV: Admisión de pacientes




Nombre: ________________________________ 	Fecha de nacimiento:____________________
Farmacia de preferencia: ______________________________________________

¿Cuáles son sus prioridades para la visita de hoy?
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

[bookmark: _Hlk215057792]¿Tiene una directiva anticipada?	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

¿Tiene alguna alergia NUEVA?
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________ 

¿Tiene algún medicamento NUEVO?
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________ 

¿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

[bookmark: _Hlk216698609]¿Cuándo se realizó su última colonoscopia? ________________________________ 
¿Dónde se completó? _______________________________________ 

¿Cuándo fue su última mamografía? _______________________________ 
¿Dónde se completó? _______________________________________ 

¿Cuándo fue su última prueba de detección de cáncer de cuello uterino? __________________________________
¿Dónde se completó? ________________________________________








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



Sustancias












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 
[bookmark: _Hlk195255820]¿Alguna cirugía o procedimiento nuevo desde su última visita de bienestar?	
	
Marque sí o no si ha experimentado alguno de estos síntomas en el último mes.
1. Generales:	2. Ojos:
	 
	SÍ 
	NO 

	Aumento de peso 
	 
	 

	Pérdida de peso 
	 
	 

	fiebre 
	 
	 

	Fatiga 
	 
	 

	Escalofríos 
	 
	 

	Sudores nocturnos 
	 
	 

	Sofocos 
	 
	 


	 
	SÍ 
	NO 

	Dolor en los ojos 
	 
	 

	Alteración de la visión 
	 
	 

	Ojo seco 
	 
	 

	Ojos llorosos 
	 
	 

	Inflamación periorbitaria 
	 N/C
	N/C

	Picazón en los ojos 
	 
	 




3. Oídos, nariz, boca, garganta: 	4. Sistema musculoesquelético:
	 
	SÍ 
	NO 

	Dolor de oído 
	 
	 

	Sangrado nasal 
	 
	 

	Pérdida de la audición 
	 
	 

	Ronquera 
	 
	 

	Zumbido en los oídos 
	 
	 

	Dolor de garganta 
	 
	 

	Llagas en la boca 
	 
	 

	Drenaje 
	 
	 

	Congestión 
	 
	 

	Dificultad para tragar 
	 
	 

	Dolor dental 
	 
	 


	
	Sí 
	No 

	Dolor de espalda 
	 
	 

	Dolor de cuello 
	 
	 

	Hinchazón/rigidez/dolor en las articulaciones 
	 
	 

	Dolor en las extremidades 
	 
	 

	Disminución de la amplitud de movimiento
	 
	 

	Dolor muscular
	 
	 

	No puedo levantar peso 
	 
	 

	Calambres o espasmos musculares 
	 
	 


 














5. Vías respiratorias/pulmonares 	6. Neurológico:
	 
	Sí 
	No 

	Entumecimiento u hormigueo 
	 
	 

	Dolores de cabeza 
	 
	 

	Pérdida del equilibrio 
	 
	 

	Problemas con el habla 
	 
	 

	Olvido/confusión 
	 
	 

	Síncope/desmayo
	 
	 

	Debilidad 
	 
	 

	Mareos 
	 
	 

	Pérdida del conocimiento 
	 
	 

	Temblores 
	 
	 

	Convulsiones 
	 
	 

	Visión doble 
	 
	 


	 
	SÍ 
	NO 

	Falta de aire. 
	 
	 

	Asma 
	 
	 

	Apnea del sueño 
	 
	 

	Tos productiva 
	 
	 

	Tos no productiva 
	 
	 

	Sibilancia 
	 
	 

	Cianosis (color azul en los labios o en los dedos) 
	 
	 

	Ronquido 
	 
	 

	Somnolencia diurna 
	 
	 




7. Cardiovascular: 	8. Sistema tegumentario:
	 
	SÍ 
	NO 

	Opresión/dolor en el pecho 
	 
	 

	Latidos cardíacos rápidos e irregulares 
	 
	 

	Palpitaciones 
	 
	 

	Várices 
	 
	 

	Hinchazón en los brazos o las piernas 
	 
	 

	Dificultad para respirar al estar acostado 
	 
	 


	 
	Sí 
	No 

	Sarpullido 
	 
	 

	Cambio en el color de la piel 
	 
	 

	Picazón 
	 
	 

	Lesiones 
	 
	 

	Dolor/protuberancias/secreción en los senos 
	 
	 

	Cambios en lunares 
	 
	 

	Sensibilidad al sol 
	 
	 

	Piel, uñas y labios secos 
	 
	 

	Llagas que no cicatrizan 
	 
	 

	Problemas con las cicatrices 
	 
	 

	Nódulos subcutáneos
	N/C
	N/C

	Antecedentes de quemaduras solares con ampollas
	N/C
	N/C














9. Gastrointestinal: 
	 
	Sí 
	No 

	Heces negras o con sangre 
	 
	 

	Dolor abdominal 
	 
	 

	Náuseas o vómitos 
	 
	 

	Acidez estomacal/ácido 
	 
	 

	Estreñimiento 
	 
	 

	Pérdida de apetito 
	 
	 

	Uso de laxantes 
	 
	 

	Calambres 
	 
	 

	Diarrea 
	 
	 

	Sangrado rectal
	 
	 


















10. Psicológico/Social: 	11. Genitourinario: 
	 
	Sí 
	No 

	Alucinaciones 
	 
	 

	Cambios de comportamiento 
	 
	 

	Depresión 
	 
	 

	Ideaciones suicidas 
	 
	 

	Autolesión 
	 
	 

	Ansiedad 
	 
	 


	 
	Sí 
	No 

	Micción frecuente 
	 
	 

	Urgencia urinaria 
	 
	 

	Micción frecuente durante la noche 
	 
	 

	Dolor al orinar 
	 
	 

	Sangre en la orina 
	 
	 

	Dolor testicular 
	 
	 

	Dolor pélvico 
	 
	 

	Olor/color anormal de la orina 
	 
	 

	Menstruación anormal 
	 
	 

	Sensación de ardor 
	 
	 

	Menopausia 
	 
	 

	Dolor durante las relaciones sexuales 
	 
	 

	Flujo urinario débil 
	 
	 

	Retención urinaria 
	 
	 

	Proteinuria
	N/C
	N/C

	Incontinencia 
	 
	 












12. Hematológico/linfático:

	 
	Sí 
	No 

	Sangrado fácil 
	 
	 

	Glándulas inflamadas 
	 
	 

	Curación lenta 
	 
	 

	Moretones 
	 
	 

	Ganglios linfáticos inflamados 
	 
	 

	Anemia 
	 
	 




 







[bookmark: _GoBack]

13. Alergias/Inmunología: 	14. Sistema endocrino:
	 
	Sí 
	No 

	Alergias alimenticias 
	 
	 

	Alergias ambientales 
	 
	 

	Alergias a los medicamentos 
	 
	 

	Fiebre del heno 
	 
	 

	Urticaria 
	 
	 

	Trastornos inmunitarios 
	 
	 


	 
	Sí 
	No 

	Disminución del apetito 
	 
	 

	Aumento del apetito 
	 
	 

	Intolerancia al frío/calor 
	 
	 

	Aumento de la sed 
	 
	 

	Aumento de la sudoración 
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