Historial médico

Instrucciones Para determinar |a causa de sus caidas, el médico necesita
detalles acerca de su historial, incluidos problemas meédicos
actualesy anteriores, medicaciones, hbitos de salud e historial
familiar. Lainformacién puede ser recopilada por usted y los
miembros de su familia.

Mi nombre es:

Mi teléfono es:
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anterior
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Herramientas

¢Se havisto afectado por alguno de los siguientes problemas o
patologias? De ser asi, ¢cuadndo se le detectd por primeravez?

Patologia

Desmayo o pérdidadel conocimiento
Atague cardiaco, problema cardiaco
Arritmia cardiaca

Convulsiones

Asmao enfisema

Uso excesivo de alcohol

Dario nervioso o neuropatia

Atague apopléjico o atague
isquémico transitorio (TIA)

Mareos o vértigo
Pérdida auditiva
Problemas visuales
Artritis

Cirugia articular

Problema de retencion consciente
de orina

Depresion
Fracturas
Osteoporosis

Enfermedad de Parkinson

JCuando?

Si No
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Historial médico Indique |as patol ogias médicas que actualmente le afectan o por

actual las que en estos momentos recibe tratamiento.
¢Cuando comenz6? Patologia
Historial Enumere todas | as patol ogias psiquiatricas o tratamientos que
psiquiatrico ha recibido, con lafecha aproximada de inicio de cada una
dedlas.
Fecha Patologia o tratamiento
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Historial familiar i e qué miembros de su familia han padecido alguna de las

siguientes patol ogias médicas (indique la relacion que tienen con
usted, no sus nombres).

Patologia Familiar o familiares

Artritis

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad de Alzheimer

Enfermedad cardiaca

Diabetes

Depresion

Habitos de salud Si algunavez hafumado, ¢cuantos paguetes fumaba al diay por
cuantos anos?

Si usted yano fuma, ¢cuando dejo de hacerlo?

¢Jngiere bebidas al cohdlicas casi todos los dias?
No Si

Si larespuesta es afirmativa,

¢cuantos tragos diarios, habitualmente?
(un trago es una cerveza, 6 onzas de vino o dos onzas de licor fuerte)

¢Vive solo?
No Si
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Historial de Indique todos |os medicamentos de prescripcion médica que
medicamentos actuamente ingiere.

Nombre del medicamento Concentracion y veces al dia

Indigue todos |os medicamentos de venta libre que ingiere en
estos momentos al menos unavez por la semana.

Nombre del medicamento Concentracién y veces al dia
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Revision de
sistemas

11

Herramientas

¢Se havisto afectado por alguno de los siguientes problemas
durante los Ultimos meses?

Describa brevemente cualquier problema e indique las fechas
aproximadas en que se produjeron. Si necesita méas espacio,
escribaen €l reverso delahoja. Si no ha sufrido €l problema,
degjelalineaen blanco.

Problema Descripcion, fecha(s)

Enfermedad aguda reciente

Pérdida de memoria

Mareos

Incontinencia urinaria

Dolor de cabeza

Dolor en & pecho

Pal pitaciones

Dolor articular

Articulacionesflojas

Problemas en los pies

Edema
Debilidad
Pérdida de peso

Fatiga o agotamiento

Uso de un bastén o una caminadora

Imposibilidad de vestirse o bafiarse

Imposibilidad de subir escaleras

Imposibilidad de caminar una cuadra

Tristeza 0 depresion
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