Nombre (en letra de imprenta):

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
Adulto — Historial Médico

Fecha:

Marque o encierre en un circulo todas las casillas que correspondan. Toda la informacién se mantendrd bajo estricta reserva.

Antecedentes médicos . . , .
. Si | No Comentarios Estado de salud actual Si No | Comentarios
pertinentes
1. Enfermedad cardiaca Q Q 1. Debilidad en los brazos Q Q
Ataque cardiaco Q Q Debilidad en las piernas Q a
Marcapasos a a Otros a a
2. Hipertension arterial 2. Pérdida o aumento de peso
3. Diabetes 3. Cansancio o fatiga
4. Cancer 4. Nduseas o vomitos.
5. Problemas renales o de vejiga 5. Fiebre, escalofrios o sudoracién
6. Problemas hepaticos 6. Mareos o dolores de cabeza
7. Problemas de tiroides 7. Adormecimiento u hormigueo
8. Problemas de la préstata 8. Problemas urinarios o con las
deposiciones
9. Derrame cerebral o ataque isquémico 9. Dolor de las articulaciones u 6seos
transitorio (AIT)
10. Problemas circulatorios 10. Dolor nocturno
11. Osteoporosis 11. Dolor de pecho o palpitaciones
cardiacas
12. Trastornos sanguineos o anemia 12. Disfuncién sexual
13. Trastornos neuroldgicos: 13. Problemas de la vista
Enfermedad metabdlica,
enfermedad de Parkinson u otra
14. Convulsiones o epilepsia 14. Zumbido en los oidos o problemas
auditivos
15. Tuberculosis, hepatitis o VIH 15. Problemas de coordinacion o
equilibrio
16. Embarazo o posible embarazo 16. Dificultad para caminar
17. Artritis a a 17. Hinchazén de pies, tobillos o piernas | O a
Artritis reumatoide Q Q Hinchazén de manos o brazos Q a
Artrosis Q Q 18. Dificultades para dormir o apnea
18. Problemas pulmonares Q Q 19. Dificultad para respirar, tos o
Asma Q Q dificultad para tragar
Enfisema a a — -
Bronquitis Q Q 20. Problemas cutdneos
19. Ulceras o problemas estomacales 21. Depresion
20. Otro: 22. Otro:
ANTECEDENTES FAMILIARES‘ Si ‘ No ‘ Familiar ANTECEDENTES SOCIALES Si No Comentarios
(Alguna vez un familiar directo ha sido tratado por alguna de las siguientes 1. {Hace ejercicio regularmente?
enfermedades?
1. Diabetes 2. (Fuma actualmente?
2. Enfermedad cardiaca 3. (Alguna vez fumé?
3. Hipertension arterial 4. Si la respuesta es si, ; Cudntos cigarrillos o cigarros fuma al dia?
4. Cancer 5. (Consume alcohol?
5. Derrame cerebral 6. Si la respuesta es si, ;cudntos tragos bebe al dia?
6. Artritis 7. (Cudntas bebidas con cafeina bebe al dia?
7. Enfermedad mental 8. ( Tiene alergias?
8. Dependencia de alcohol o drogas 9. (Tiene alergia al latex?
9. Enfermedad renal o hepatica 10. Ocupacion:
10. Enfermedad pulmonar 11. Actividades de recreacion:
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Dé vuelta la hoja y llene el reverso



Indique cualquier medicamento recetado que tome actualmente (pildoras,

inyecciones, parches para la piel):
1.

Indique cualquier cirugia u hospitalizacion reciente e incluya la fecha aproximada:

2.
3.
4.
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( Toma alguno de los siguientes medicamentos de venta sin receta?

Si

No

Comentario

Indique cualquier fractura, esguince, dislocacion e incluya la fecha aproximada:

Aspirina

Tylenol

F U N =

Advil, Motrin o ibuprofeno

Laxantes

Lesiones anteriores (cuello, espalda, hombro, brazo, pierna, pie, cabeza) por las

Descongestionantes

cuales ha recibido terapia; incluya la fecha aproximada:

Antidcidos

1.

Antihistaminicos

3.

Vitaminas

Tagamet, Pepcid AC o Zantac

asi d No

Antecedentes anteriores de caidas.

Otro:

(Ha sufrido alguna lesién como resultado de una caida?
Indiquelas:

( Toma medicamentos alternativos o
suplementos a base de hierbas?

EXAMENES

w
L
Z
o

Area del cuerpo

( Es alérgico a algin medicamento?

1. Radiografias
2. Imagen de resonancia magnética
3. Ecografia o gammagrafia dsea

( Consume drogas recreativas?

4. Tomografia computarizada
5. Electromiograma con el examen de
velocidad de conduccién de los nervios
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6. Otro:

(Ha estado involucrado en un accidente de automdvil o de otro tipo? USi UNo

(Hay algo que podria interferir con su participacion en la terapia? US{ UNo

(Desea analizar algtin dafio emocional o fisico que pueda estar experimentando? USi UNo

(Alguna vez se siente inseguro en casa o alguna persona lo ha golpeado o ha tratado de lesionarlo? LSi UNo

Durante el dltimo mes, ;se ha sentido triste, deprimido o sin esperanzas? USi No

Durante el dltimo mes, ;se ha sentido molesto por su falta de interés o placer al hacer las cosas? USi No

Describa los problemas por los que busca servicios de rehabilitacién

(Qué sucedis?

(Cémo comenz¢ el problema?
(Cuando comenzo el problema?

(Qué alivia el problema?

(Qué empeora el problema?

(Cudando es su cita de control con el médico?
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