\\76?; e Fealing Sanctyary
FORMULARIO DE ADMISION DEL PACIENTE

INFORMACION DEL PACIENTE
|

Fecha: / / Nombre:
Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre

Fecha nac.: / / Edad: Género: OOM [OF Estatura: Peso:
Estado civil: ] Soltero ] Casado [ Divorciado J Viudo
Direccion:

Calle Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono particular: ( ) Celular: ( )
Teléfono del trabajo: ( )
NuUmero de contacto preferido: [J Domicilio particular [ Trabajo U] Celular
Correo electronico:
Contacto de emergencia: Teléfono de emergencia: ( )

Relacién con el paciente:

187 East 13th St. | Idaho Falls, ID 83404 | Teléfono 208.497.0500 | Fax 208.497.0198 | info@healingsanctuary.clinic


mailto:info@healingsanctuary.clinic

SU SALUD

¢, Cudles son sus principales inquietudes por las que nos visita hoy? Enumérelas en orden de
prioridad del 1 al 4.

MEDICAMENTOS Y SUPLEMENTOS ACTUALES (que esta tomando)

ALERGIAS

Medicamentos/suplementos/alimentos/entorno: | Reaccidn: (erupciones, nauseas, dificultad para respirar, anafilaxia)

CONSUMO DE ALCOHOL CONSUMO DE TABACO

¢ Cuantos tragos bebe por semana actualmente?
[ Exfumador [0 Fumador

1trago =5 oz de vino, 12 oz de cerveza, 1.5 oz de

bebidas alcohdlicas de alta graduacién . ~
9 ¢ Cuantos afios?

o Ninguno o 1-3 04-6 o 7-10 o >10 Paquetes por dia:

Consumo de drogas ilegales: OO Actual 0 Pasado 0 Nunca [0 Desconocido
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ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS

Edad de la primera menstruacion: Fecha de la ultima menstruacion: / /
Fecha de la Ultima prueba de Papanicolaou: / / Fecha de la Gltima mamografia: / /
Fecha de la Ultima colonoscopia: / / Fecha de la Ultima densitometria ésea: / /
ANTECEDENTES MEDICOS Y QUIRURGICOS
DIAGNOSTICO FECHA DEL INICIO O LA RESOLUCION
CIRUGIAS FECHA

ANTECEDENTES FAMILIARES

Enumere las afecciones o enfermedades (p. €j., cancer, presion alta, diabetes, enfermedades autoinmunitarias, enfermedades
cardiacas y hematolégicas, asma, depresion, consumo de sustancias, celiaquia, sindrome del intestino irritable [SII]).

Familiar Diagndstico Edad de inicio Si fallecio, edad de muerte
Madre

Padre

Hermano

Hermana

Abuela paterna

Abuelo paterno

Abuela materna

Abuelo materno
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