Nombre de Paciente:

e

HealthWorks for Northern Virginia

Fecha de Visita:

-

Your Community Health Center

Fecha de Nacimiento:

Razén por la Visita:

HISTORIA MEDICA

|

NO

SI

NO

Asma

Enfermedad de Tiroides

Enfermedad del Corazon

Convulsiones

Presidn arterial alta Hepatitis
Diabetes Depresién
Problemas Respiratorio Ansiedad

Enfermedad del Rifidn

Alto Nivel de Estrés

Enfermedad del Higado

Cancer:

Desorden Sanguineo

Otro:

Alcoholismo

Alergias: 0 Si 0 Ninguno

En caso afirmativo, por favor especifique

Medicamentos actuales: o Si o Ninguno
En caso afirmativo, por favor especifique




Y
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HealthWorks for Northern Virginia

Your Community Health Center

HISTORIA SOCIAL

Usted usas alguno de los siguientes: o Alcohol o Tabaco o N/A

Ha tenido algun accidente recientemente: 0 Si 0 No
En caso afirmativo, por favor especifique

Se ha caido recientemente: o Si 0 No
En caso afirmativo, por favor especifique

Ha tenido alguna cirugia en el pasado: o Si o No
En caso afirmativo, por favor especifique

Tienes una cirugia o procedimientos programados: o Si o Ninguno
En caso afirmativo, por favor especifique

A tenido una colonoscopia en los ultimos 12 meses: 0 Si o0 No
En caso afirmativo, por favor especifique

Cualquier otra informacidn que usted quisiera hacernos saber acerca de su historial médico:

PARA MUIJERES

Ha tenido un prueba de Papanicolaou en los ultimos 12 meses 0 Si o No
En caso afirmativo, por favor especifique

Ha tenido un examen pélvico en los ultimos 12 meses 0 Si o No
En caso afirmativo, por favor especifique




