
Historia CHnica 
Nombre: ______________ Fecha: _______ _ 

Fecha de Nacimiento: ----------~ 

MIAMI BONE& 
JOINT INSTITUTE 

Estatura: ________ Peso:_-!------ Numero de Segura Social: _____________ _ 

Mano diestra? Derecha 6 lzquierda Numero de cuenta: ________ _ 

Se lesiono a causa den accidente? Si o No 

Si es afirmativo: De Autom6vil I De trabajo De otro tipo: ____________ _ 

Ha visitado a un medico en los l'.lltimos 6 ~eses? Si 6 No 

En caso afirmativo, nombre del medico y .motivo de la(s} consulta(s): __________________ _ 

Alergias: Ninguna Aspirina Codkina lodo Morfina Penicilina Sulfa Versed Valium 

Otro: -------------'--I _______________________ _ 
Medicamentos que utiliza en la actualid~d: 

Por favor, enumere los medicamentos, sean recet,;1dos o no, que Ud. Este tomando actualmente: _______ _ 

I 
Nom de Farmacia: ________ l\,lum de telefono: ________ Direcci6n: _________ _ 

Problemas medicos pasados o presentes! 

Anemia 

Artritis 

Asma 

Cancer 

Cataratas 

Ansiedad cr6nica 

Tos Cr6nica 

Enferrnedad Pulrnonar Cr6nica 

Sinusitis Cr6nica 

Cirrosis hepatica 

Cancer de Colon 

P61ipos de Colon 

Enfermedad de Crohn 

Depresi6n 

Diabetes 

Diverticulitis 

lnfecci6n del o!do 

Enfisema 

H fgado graso 

I nfecciones u rina rias 

Calculos de la vesicula 

Glaucoma 

Gonorrea 

Gota 

Hernia inguinal 

lnfarto cardiaco 

Soplo cardiaco 

Hepatitis 

Hernia hiatal 

Presi6n arterial elevada 

Colesterol elevado 

Trigliceridos elevados 

lritis 

Ritmo qardiaco irregular 

Sindrorre de lntestino Irritable 

Enfermedad / Fallo Renal 

f 
,I 

In eccidn Renal 

Calculos Renales 

lupus 

Migranas 

lntoleralncia a la leche 

Esclero~is multiple 

Osteop~rosis 

Quiste qe Ovario 

Pancrea~itis 

Paralisisl 

Enferm~dad de Park.inson 

Flebitis • 

Neumor!1a 

Polio 

Psoriasi~ 

Reflujo 

Fiebre raumatica 

Ciatica 

Convulsipnes 

Enfermedad de trans.misl6n sexual 

Cancer piel 

Ulcera e~tomacal / duodenal 

Accidente vascular encefalico 

Sifilis 

Tuberculbsis (TB) 

Test de positivo en piel 

Historia Social: Estado Civil 

Divorciado (a) 

Casado (a) 

Separado (a) 

Viudo (a) 

Soltero (a) 

Historia Social: Consumo de Drogas 

Nunca he consumido drogas 

He consumido drogas en el pasado 

Consumo drogas en la actualidad 

He sido tratado (a) por drogadicci6n 

Historia Social: Alcohol 

Nunca 

Raramente 

Diariamente 

Mas de dos dias a la semana 

Menos de dos dias a la sernana 

He dejado de consumir alcohol 

Historia Social: Tabaco 

Consumo tabaco en la actualidad 

He dejado de consumir tabaco 

Nunca he consumido tabaco 

Mano Diestra: 

Derecha lzquierda 

Historia Social: Ocupacion 

Ocupaci6n: _________ _ 

Veterano (a): Si 6 No 

Historia Social: Hobbies 
Hobbies: __________ _ 

Enferme9ad de la Tiroides 

Colitis ul~erativa SIDA (HIV/ AIDS) 



En Musculos o Esgueleto 

Ninguno 

Dolor de Espalda 

Fracturas 

Rigidez cronica en articulaciones 

Problemas en discos 

Articulaciones inflamadas 

Otros: _________ _ 

Cardiovasculares 

Ninguno 

ECG anormal 

Angina/ dolor de pecho en reposo 

Corazon agrandado 

Dolor de piernas en reposo 

Falta de aire 

lnflamacion en las piernas 

Va rices 

Otros: _________ _ 

Del Estado General: 

Ninguno 

Escalofrfos 

Fatiga 

Fiebre 

Sudores nocturnos 

Falta de apetito 

Sudores 

Aumento de peso 

Perdida de peso 

Peso estable 

Otros: _________ _ 

Oculares: 

Ninguno 

Ceguera 

Cambia en la vision 

lnflamaci6n 

Vision pobre 

Otros: _________ _ 

Historia Quirurgica (Cirugias y fechasl 

Neurol6gkos 

Ninguno 

Adormecimiento/Calam bres 

Mareos 

Dolores de.cabeza 

Debilidad en brazos 

Debilidad en piernas 

Otros: _______ _ 

En Garganta, Nariz y Oldos 

Ninguno 

Sangramiento de las endas 

Aftas 

Perdida de la audici6n 

Ronquera 

Sangramientos de la nariz 

Zumbido de los oidos 

Otros: ________ _ 

Respiratorio: 

,Ninguno 

Jos cronica 

~angramiento al toser 

ptros: ________ _ 

astrointestinales: 

inguno 

bolor abdominal 

pases 

Sangre en heces fecales 

htrefiimiento 

? iarrea Acidez 

lctericia (piel amarillenta) 
J1 , . •Nauseas, vom1tos 

~ificultad al tragar 

Qtro: ________ _ 

~enitourinar'io: 

~inguno • 

Sangre en la orina 

dambio en frecuencia urinaria 

qtros: _______ _ 

Cirugfas/Hospitalizaciones/Procedimientos 

Ninguno Tiroides 

Pecha Amigdalas 

Cirugfa cardiaca 

Colonoscopia 

Vesfcula 

Trauma 

Reemplazo de articu!aciones 

Otros: ___________ _ 

Endocrinos 

Ninguno 

Crecimiento o perdida a normal del cabello 

Sensacion de frio o calor anormales 

Sed excesiva 

Bocio 

Ataques de calor 

Otros: ___________ _ 

Hemato16gico: 

l\linguno 

Sangramiento dificil de detener 

Glandulas inflamadas 

Hematomas frecuentes 

Trombosis / coagulos sanguineos 

transfusiones 

Otros: ___________ _ 

Psiguiatricos: 

Ninguno 

Suefio anormal Ansiedad 

Problemas emocionales 

Perdida de memoria / confusion 

Crisis nerviosa 

Otros: ___________ _ 

lnmunizaciones: 

Ninguna 

Gripe 

Hepatitis A 

Neumonia 

Tetano 

Hepatitis B 

Otros: ___________ _ 

Historia Medica Familiar Madre I Padre Hermanos (as) 
, Vivo 

Fallecido I 
-• 

Cancer 
I 

I Enflsema I 
i 

Cardiopatia • 
i 

Hipertensi6n I I 

lnfarto Cerebral --i 
······•···•-=L I 

. 
Diabetes 

-· 

Enfermedad de la tiroides i I 

Convulsion I 

Dolor de cabeza i . --------

Firma de Paciente: -----------+----------- Fe cha: ___________ _ 


