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Historia Clinica

Nombre Fecha de Nacimiento: - - Fecha: - -

. Quién le se refirié? Médico de su familia:

¢ Qué tipo de trabajo le hace? (; Si jubilado, qué hizo?)

;. Tiene alergias a medicinas? 0 Si ONo  Sisi, por favor liste la medicina y reaccion abajo.
MEDICINA REACCION

ocolmenas/erupcion/picazén Ohinchazén Ofalta de aliento  Cotro:

ocolmenas/erupcién/picazon chinchazén falta de aliento  Cotro:

ocolmenas/erupcion/picazén Thinchazén Ofalta de aliento  Cotro:

O Tiene mas alergias que puede listar arriba.

Revision de sistemas:

Tiene actualmente o tenido recientemente: Y N Nuevo, cambiando o inquietante marca(s) de piel
Y N Alergia o sensibilidad a latex — ;Qué reaccién?

Y N Alergia a la anestesia dental u otras medicinas entumecidas
Historia Clinica: ; Ha tuvo, o tiene, cualquiera del siguiente?

Y N Artritis Y N Hepatitis: B C Y N MRSA o VRE infeccion

Y N Enfermedad autoinmune— fipo: Y N HIV/AIDS Y N Trasplante de Organo

Y N Carcinoma elemental de célula Y N Melanoma | Y N Tratamiento de radiacién

Y N La biopsia de un lunar anormal Nodos de linfa estuvo: 'Y N Carcinoma escamoso de célula
Y N Cancer— tipo: opositivo onegativo

o No verificado o desconocido
Toma cualquier diluyentes de sangre: 0 Si O No
Sisi, sCudluno(s)? 0 La aspirina (incluye aspirina de bebé) o Coumadin (warfarin) oOPlavix cAggrenox
ONSAIDs (Advil, Ibuprofen, Naproxen, etc) OOtro:

¢ Que tuvo una quemadura de sol con ampollas? 0 Si O No

Cuando esté expuesto al sol, hace la piel (escoja uno):
O Siempre quemadura, nunca curta (SPT-1) 0O generalmente quemadura, curta levemente (SPT-2)
0O Curta bien, quemadura a veces (SPT-3) O curta en enigma, nunca quemadura (SPT-4)

Historia de cirugia:
¢; Toma antibiéticos antes de dientes que limpian o la cirugia? oSi oNo
¢ Que tuvo la cirugia de Mohs para un cancer de piel? oOSi ONo

Historia de familia: ; Tiene cualquiera en su familia mas cerca tuvo cualquiera del siguiente? Si s/, por favor liste su relacién a ti.

O No sé mi historia de familia
Y N lunares anormales Y N Eczema

Y N Asma Y N Melanoma

Y N Enfermedad autoinmune (clupus Oreumatoide artritis O tiroides problemas DOotro)

Historia social:
¢ Utiliza filtro solar? 0 Diariamente 0O Cuando afuera por cualquier plazo de tiempo 0O A menudo O Aveces 0 Nunca
JVaalacamadesol? OSi DONo
(Fuma? oOSi ONo 4 Sisi, para cuanto tiempo y cuénto cada dia?:
¢ Bebe alcohol? o0Si oNo ;Sisi, paracuénto?
(Solo Mujeres) ¢ Esta embarazada o tratando de estar embarazada? 0Si ONo  ;Estasenoquealimenta? 0Si O No
(Solo Mujeres) ¢ Esta tomando pildoras anticonceptivas o utilizar otros métodos para el control de la natalidad? 0 Si O No
Si si, qué método(s): oPildoras anticonceptivas 0 IUD oONuvaRing 0Depo Provera DOtros:




