Informacion Personal
Por favor, póngase en contacto con la práctica directamente si hay alguna actualización o corrección.
Apellido:						Teléfono (casa):
Nombre:					Teléfono (cellular): 
Dirección: 		Teléfono (trabajo):
Ciudad:					Fecha de nacimiento:
Estado:	Codigo Postal:		Seguro Social:        -                 -
CorreoElectrónico:                                       
Estado Civil:                                                    Sex: M  /   F


Médico de Atención Primaria:
Médico de Referencia:					Teléfono: 
Su Farmacia Preferida:				Teléfono: 

CONTACTO DE EMERGENCIA
Apellido:
Nombre: 					Direccion: 
Relacion: 					Ciudad:
Telefono (Celular):				 Estado:        		   Codigo Postal:
Telefono (Casa):                                            
Por favor indique si ha tenido alguna de las siguientes condiciones:
Antecedentes Medicos 
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MEDICATION LIST
	
Medicamento
	
Dosis

	
Frecuencia

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Alergias:
	

	

	

	


AUTORIZACION PARA EL USO Y DIVULGACION

Usted nos da permiso para:
Dejar resultados o confirmaciones de citas en su contestador automatico en CASA         SI     NO 
Dejar resultados o confirmaciones de citas en su contestador automatico en su Celular  SI     NO 
Dejar resultados o confirmaciones de citas en su contestador automaticodel TRABAJO  SI     NO
Dejar resultados o confirmaciones de citas por correo electronico                                    SI     NO
Dejar resultados o confirmaciones de citas con un familiar/amigo                                    SI    NO
         *SI LA RESPUESTA ES SI, ESCRIBA EL NOMBRE Y RELACION: _____________________________ 
Envie por fax copias de los resultados de sus pruebas a otro medico                                 SI    NO
Usted permite que Memorial Rheumatology reciva y revise el historial de recetas de una fuente externa con el proposito de continuar brindandole tratamiento?                                       SI   NO
	PACIENTES SIN SEGURO MEDICO:
Yo certifico que no tengo seguro medico y no presentare reclamaciones
 ante el seguro medico                                                         Iniciales  __________

	PACIENTES CON SEGURO MEDICO:
Yo autorizo a liberar cualquier informacion medico o no medica necesaria para procesar reclamaciones de seguro Iniciales __________
Yo autorizo el pago de beneficios medicos Memorial Rheumatology. Entiendo que puedo ser responsible por un monto no pagado por mi seguro de salud si no son los articulos cubiertos
Iniciales __________




Firma______________________________________________                        Fecha: __________________

____________________________________________________
Paciente/ Representante del Paciente (Legible)
image4.emf
Historia Social

Cuanto alcohol consumes?

Fumas? Y si fumas, cuantos al dia?

A usted usado drogas ilicitas?

A tenido sexo en los ultimos 12 meses?

A tenido usted alguna enfermedd venerea de contacto sexual? 
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		Historia Social



		Cuanto alcohol consumes?

		Fumas? Y si fumas, cuantos al dia?

		A usted usado drogas ilicitas?

		A tenido sexo en los ultimos 12 meses?

		A tenido usted alguna enfermedd venerea de contacto sexual? 
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Yes No Yes No

Artritis Reumatoide Degenerative Joint Disease

Artritis Psoriatica Lupus Erythematous

Osteoartritis Myositis

Esponilitis Anquilosante Positive ANA

Osteopenia Pulmonary Hypertension

Osteoporosis Vasculitis

Gota Spinal Stenosis

Psoriasis Sjogren Syndrome

Embolia Pulmonoar  Temporal Arteritis

Hepatitis C Autoimmune Disorder

Hepatitis B Infertility

Ulceras en el estomago  Inflammatory Bowel Disease

Trastornos Intestinales  Lupus Nephritis

Other Illnesses?

Hipertension Hipertiroisimo

Diabetes Enfermedad en el Corazon

Colesterol Alto Otro:

Fecha de la ultima mamografia 

Fecha de la ultima tuberculosis

Fecha de la ultima Densitometria

Fecha dl ultimo exam de vista

Fecha de la ultima radiografia de el pecho

Fecha de la ultima prueba de papanicolaou 
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				Yes		No				Yes		No

		Artritis Reumatoide						Degenerative Joint Disease

		Artritis Psoriatica						Lupus Erythematous

		Osteoartritis						Myositis

		Esponilitis Anquilosante						Positive ANA

		Osteopenia						Pulmonary Hypertension

		Osteoporosis						Vasculitis

		Gota						Spinal Stenosis

		Psoriasis						Sjogren Syndrome

		Embolia Pulmonoar 						Temporal Arteritis

		Hepatitis C						Autoimmune Disorder

		Hepatitis B						Infertility

		Ulceras en el estomago 						Inflammatory Bowel Disease

		Trastornos Intestinales 						Lupus Nephritis



		Other Illnesses?

		Hipertension						Hipertiroisimo

		Diabetes						Enfermedad en el Corazon

		Colesterol Alto						Otro:





		Fecha de la ultima mamografia 

		Fecha de la ultima tuberculosis

		Fecha de la ultima Densitometria

		Fecha dl ultimo exam de vista

		Fecha de la ultima radiografia de el pecho

		Fecha de la ultima prueba de papanicolaou 
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Tiene algun enfermedad con alguna enfermedad autimune como lupus, artritis u otras enfermedades reumatologicas?

Por favor Escriba

Padre

Madre

Abuelo Paterno

Abuela Paterna 

Abuelo Materno

Abuela Materna

Hermano (a)s

Hijos 
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		Tiene algun enfermedad con alguna enfermedad autimune como lupus, artritis u otras enfermedades reumatologicas?

		Por favor Escriba



		Padre

		Madre

		Abuelo Paterno

		Abuela Paterna 

		Abuelo Materno

		Abuela Materna

		Hermano (a)s

		Hijos 
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Please complete your health questionnaire to the best of your ability.

General Yes No Hematologia Yes No

Fiebre Predisposicion a moretes

Escalofrios Globulos Blancos 

Perdida de peso Plaquetas Bajas/ Anemia 

Sudores Nocturnos Comentarios:

Comments:

Genitourinario Yes No

Oftalmologica  Yes No Sangre en la orina 

Cambio de vision  Comentarios:

Ojos secos

Ojo Rojo y con dolor  Musculoesqueleticos Yes No

Comentarios:  Dolores en las articulaciones 

Hinchazon de las articulaciones

ENT Yes No cuerpo entumido en la manana

Zumbido en los oidos Debilidad muscular

Mareos  Dolor  en los musculos

Dificultad al tragar  Espasmos/ Calambres musculares

Boca Seca Comentarios:

Gladulas Hinchadas 

comentarios: Psychiatric Yes No

Ansiedad

Respiratorio Yes No Depresion

Falta de aire en movimineto Problemas al Dormir 

Falta de aire en descanso Comentarios:

Tos

Tos con sangre Reumatologia Yes No

Comments: Ulceras/ Fuegos en la boca

Alopecia

Cardiovascular Yes No Fotosensibilidad

Dolor de pecho en descanso Salpullido en la Cara

Dolor de pecho en movimiento  Salpullido en la Piel 

Tos Raynaud's

Comments: Coagulos de Sangre

Abortos

Gastrointestinal Yes No Dolor de Cabeza

Dolor Abdominal Dolor en la quijada cuando come

Nausea Comentarios

Vomitos

Diarrea

Agruras o Reflujo

Sangre en la escreta 

Comentarios:
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		Please complete your health questionnaire to the best of your ability.

		General		Yes		No				Hematologia		Yes		No

		Fiebre								Predisposicion a moretes

		Escalofrios								Globulos Blancos 

		Perdida de peso								Plaquetas Bajas/ Anemia 

		Sudores Nocturnos								Comentarios:

		Comments:

										Genitourinario		Yes		No

		Oftalmologica 		Yes		No				Sangre en la orina 

		Cambio de vision 								Comentarios:

		Ojos secos

		Ojo Rojo y con dolor 								Musculoesqueleticos		Yes		No

		Comentarios: 								Dolores en las articulaciones 

										Hinchazon de las articulaciones

		ENT		Yes		No				cuerpo entumido en la manana

		Zumbido en los oidos								Debilidad muscular

		Mareos 								Dolor  en los musculos

		Dificultad al tragar 								Espasmos/ Calambres musculares

		Boca Seca								Comentarios:

		Gladulas Hinchadas 

		comentarios:								Psychiatric		Yes		No

										Ansiedad

		Respiratorio		Yes		No				Depresion

		Falta de aire en movimineto								Problemas al Dormir 

		Falta de aire en descanso								Comentarios:

		Tos

		Tos con sangre								Reumatologia		Yes		No

		Comments:								Ulceras/ Fuegos en la boca

										Alopecia

		Cardiovascular		Yes		No				Fotosensibilidad

		Dolor de pecho en descanso								Salpullido en la Cara

		Dolor de pecho en movimiento 								Salpullido en la Piel 

		Tos								Raynaud's

		Comments:								Coagulos de Sangre

										Abortos

		Gastrointestinal		Yes		No				Dolor de Cabeza

		Dolor Abdominal								Dolor en la quijada cuando come

		Nausea								Comentarios

		Vomitos

		Diarrea

		Agruras o Reflujo

		Sangre en la escreta 

		Comentarios:






































































