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 Patient Name:               ___________________________ ______________       Today’s Date ______/______/______   

      

    Age: ______ Birthdate:  ____/____/____  Race: _________    Date of last physical examination:________________ 

 

    What is your reason for visit?  _______________________________________________________________ 

 

     FAMILY HISTORY:  For each member of your family, follow the 
     Grey or white line across the page and enter the number that              

correspond: 
1. Their present state of health  2.Any illnesses they have had                                                   

 

 

PRINT NAMES BELOW 

Father:                     
Mother:                     
Brothers/Sisters:                     
                     
Spouse:                     
Child:                     
Child:                     

Additional Illness or Problems:  Mark an X in the box next to any of the following that you have now or have ever had. 
 
 
      Anemia               Pneumonia Diabetes meillitus Stroke Mononucleosis 
 
 

      Thyroid disease            Pancreatic disease Tension/anxiety Measles Sexually Transmited 

    Disease 
 

      Eczema Liver disease Depression Mumps  
 
 

      Hives or rashes Diverticulosis Childhood hyperactivity Polio Yellow jaundice 
 
 

      Asthma Hernia Chicken pox Rheumatic fever Tuberculosis 
 
 

      Emphysema Hemorrhoids Heart disease Malaria                             Cholesterol 
 
 

      Hepatitis Blood transfusion Drug abuse Osteoporosis                   Cancer 
 
Others: ___________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

     (Nombre del paciente) (Fecha de hoy) 

(Edad) (Fecha de Nacimiento) (Raza) (Fecha del ultimo examen fisico) 

(A que se debe su visita medica) 

(Note: except for spouse, Family refers to 

blood or natural relatives.) 

Write in age and 

cause of death.  

Include fatal 

accidents and 

suicides 

(Problemas o enfermedades adicionales:  Marque con una X en la siguiente lista lo que tiene ahora o ha tenido antes) 

(Anemia) (Neumonia) (Diabetes meillitus ) (Ataque cerebral) (Mononucleosis) 

(Sarampion) (Ansiedad/tension) (Enfermedad del pancreas) (Tiroides) 

(Eczema) 

(Ronchas or salpullidos) 

(Asma) 

(Enfisema) 

(Hepatitis) 

(Enfermedad del Higado) 

(Diverticulosis) 

(Hernia) 

(Hemorroides) 

(Transfusion de sangre) (Abuso de drogas) 

(Enfermedad del corazon) 

(Varicela) 

(Hiperactividad infantil) 

(Depresion) (Paperas) 

(Poliomielitis) 

(La fiebre reumatica) 

(Malaria) 

(Osteoporosis) 

(Enfermedades  de   

transmission sexual) 

(Yaundice amarillo) 

(Tuberculosis) 

(Escriba los nombres abajo) 

9. Alcoholism 

10. Kidney or bladder trouble 

11. Stomach/duodenal ulcer 

12. Mental illness 

13. Rheumatism or arthritis 

14. High blood pressure 

15. Heart trouble 

16. gout 

1. Allergies or asthma 

2. High cholesterol 

3. Blood clothing problems 

4. Diabetes 

5. Cancer or tumor 

6. Stroke 

7. Glaucoma 

8. Genetic disease 

Enter the number that correspond below 
 (escriba el numero que corresponda abajo) 

 (Colesterol) 

  (Cancer) 
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Major Hospitalizations: If you have ever been hospitalized for any major medical illness or operation, write in your most recent 
hospitalizations below.  Check this box         if you have had more than four such hospitalizations.  (Do not include normal 
pregnancies). 

 

 

 YEAR (Ařo) Operation or Illness (Cirugia o 
enfermedad) 

Name of Hospital City and State 
(Ciudad y Estado) 

1st Hospitalization     

2nd Hospitalization     

3rd Hospitalization     
 

Tests and Immunizations: Mark an X next to those that you have had. Enter the year when you last were given the tests or 
“shots”. (Examenes y vacunas: Marque con una X los que ha tenido.  Escriba el ano cuando tuvo el examen o vacuna). 

  
Year (Ařo)                                                                                                   Year (Ařo) 

   
_____  chest x-ray  _____   PAP smear  
 
_____  mammogram  _____  mumps “shots” 
 
_____  tetanus “shots”  _____  measles “shots” 
 
_____  polio series  _____  hepatitis series 
 
_____  flu injections  _____  pneumonia shot 
 
_____  electrocardiogram  _____  PSA -prostate cancer screen   
 
_____  TB test  _____  Colonoscopy  
 
_____  Sigmoidoscopy   
 
 

 

Current Medications (include vitamins, supplements and over the counter drugs): 
(Medicamentos actuales (incluya vitaminas, suplementos y medicamentos que no requieren prescripcion)  
 

Medications    Dose How often   Allergies   Reaction 

 

_______________________ ________ _____________ ______________________     ______________________ 

_______________________ ________ _____________          ______________________    ______________________ 

_______________________ ________ _____________          ______________________    ______________________ 

_______________________ ________ _____________          ______________________    ______________________ 

_______________________ ________ _____________          ______________________    ______________________ 

 

 

(Hospitalizaciones mayores:  Si alguna vez ha sido hospitalizado por enfermedades mayores o cirugias, anote las mas recientes abajo.  Marque aqui        si usted ha 

tenido mas de cuatro hospitalizaciones de este tipo. No incluya embarazos normales) 

  (Con que frecuencia)  (Dosis)  (Reaccion) 

(Radiografia de pecho) (Papanicolao/citologia) 

(Mamografia) 

(Vacuna del tetano) 

(Vacunas de polio) 

(Electrocardiograma) 

(Prueba para la tuberculosis) 

(Sigmoidoscopia) 

(Colonoscopia) 

(Vacunas para la gripe) 

(Vacunas para la papera) 

(Vacunas para el sarampion) 

(Vacunas para la hepatitis) 

(Vacunas para la neumonia) 

(Panorama de cancer de prostata) 

(Medicamentos)  (Alergias) 
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SYMPTOMS Check (X) symptoms  you currently have or have had in the past year. 

 

1. __ aching muscles or joints  
2. __ swollen joints  
3. __ back or shoulder pain  
4. __ painful feet  
5. __ handicapped  

SKIN (PIEL)  
6. __ skin problem  
7. __ itching or burning skin  
8. __ bleeds easily  
9. __ bruises easily  

NEUROLOGICAL (NEUROLOGICO)  
10. __ faintness  
11. __ numbness  
12. __ convulsions  
13. __ change in handwriting  
14. __ trembles  

      15. __ nervous with strangers  
        16. __difficulty in making decisions  
        17. __lack of concentration or memory  
        18. __lonely or depressed  
        19. __cries often  
        20. __hopeless outlook  
        21. __difficulty relaxing  
        22. __worries a lot  
        23. __frightening dreams or thoughts  
        24. __shy or sensitive 
  25. __dislikes criticism 
  26. __loses temper 
  27. __annoyed by little things 
  28. __work or family problems 
  29. __sexual difficulties 
  30. __considered suicide 
  31. __desired psychiatric help 
  32. __victim of abuse 
GENERAL  
  33. __gained/lost more than 10 pounds 
  34. __tends to be too hot or cold 
  35. __loss of interest in eating 
  36.__always hungry 
  37.__more thirsty lately 
  38.__armpits or groin swelling 
  39. __exhausted or fatigued 
  40. __sleeping difficulties 
  41. __ exercises less than 3 times per week 
  42. __ cigarettes __cigars/pipes___ don’t smoke 
  43. __ two or more alcoholic drinks per day 
  44. __ over 6 cups of coffee/tea per day 
  45. __ uses sleeping pills, marijuana, tranquilizers 
  46. __ has used hard drugs 
  47. __ drives vehicle over 25,000 miles per year 
  48. __ never  ___ sometimes ___ always wears seat belts 
  49. ______________countries visited in the last 6 months 
 

(SINTOMAS ς Marque con una X sintomas que actualmente tiene o ha tenido en el ultimo ařo) 

MUSCULOSKELETAL (MUSCULOESQUELETICOS) 

MOOD (DISPOSICION DE ANIMO) 

(Dolor de musculos y articulaciones) 

(Articulaciones hinchadas) 

(Dolor de espalda o hombros) 

(Dolor de pies) 

(Discapacitado) 

(Problemas de piel) 

(Picazon o ardor en la piel) 

(Sangra facilmente) 

(Magulla facilmente) 

(Desmayo) 

(Entumecimiento) 

(Convulsiones) 

(Cambio en la escritura de mano) 

(Tiembla) 

(Nervioso con extranos) 

(Dificultad tomando decisiones ) 

(Falta de concentracion o memoria) 

(se siente solo o deprimido) 

(Llora a menudo) 

(Actitud sin esperanza) 

(Dificultad para relajarse) 

(Se preocupa demasiado) 

(Suenos o pensamientos terrorificos) 

(Timido o sensible) 

(No le gusta el criticismo) 

(Pierde el temperamento) 

(Pequenas cosas le fastidian) 

(Problemas de familia o trabajo) 

(Dificultades sexuales) 

(ha considerado suicidio) 

(Desea o ha deseado ayuda psiquiatrica) 

(Victima de abuso) 

(ha ganado o perdido mas de 10 libras) 

(tiende a ser muy caliente o muy frio) 

(Perdida del apetito) 

(siempre con hambre) 

(mas sediento ultimamente) 

(Axilas o ingle hinchados) 

(exhausto o fatigado) 

(dificulta para dormir) 

(hace ejercicio menos de 3 veces a la semana ) 

(cigarillos   - cigarros ς no fuma) 

(2 o mas bebidas alcoholicas al dia) 

(mas de 6 tazas de café/te al dia) 

(usa pastillas para dormir, marihuana, tranquilizantes) 

(ha recurrido a las drogas fuertes) 

(maneja vehiculo sobre 25,000 millas por ano) 

(Nunca ς algunas veces - siempre usa el cinturon de seguridad) 

(Paises visitados en los ultimos 6 meses) 
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                                                                                                          Your Signature _________________________________________ 

DIGESTIVE (DIGESTIVO)                                                                                                                 
 50. __heartburn   
 51. __bloated stomach   
 52. __belching  
 53. __stomach pains  
 54. __nausea  
 55. __vomited blood  
 56. __difficulty swallowing                                                                
 57. __constipation  
 58. __loose bowels                                                                                
 59. __black stools  
 60. __grey stools  
 61. __pain in rectum  
 62. __rectal bleeding  
URINARY (URINARIO)  
 63. __night frequency                                                                        
 64. __day frequency  
 65. __wets pants or bed  
 66. __burning on urination  
 67. __brown, black or bloody urine  
 68. __difficulty starting urine                                                            
 69. __urgency  
 FOR MEN ONLY (PARA HOMBRES SOLAMENTE)  
 70. __homosexual/bisexual  
 71. __more than 5 sexual partners  
 72. __weak urine stream  
 73. __prostate trouble  
 74. __burning or discharge  
 75. __lumps on testicles  
 76. __painful testicles                                                                         
FOR WOMEN ONLY (PARA MUJERES SOLAMENTE)  
 77. __/__/__ last menstrual period   
 78. __post-menopausal or hysterectomy  
 79. __noticed vaginal bleeding  
 80. __abnormal LMP  
 81. __heavy bleeding during periods  
 82. __bleeding between periods                                                     
 83. __bleeding after intercourse  
 84. __recent vaginal itching/discharge  
 85. __monthly breast exam  
 86. __lump or pain in breasts  
 87. __complications with birth control  
 88. __/__/__ last Pat test  
OBSTETRIC HISTORY (HISTORIA OBSTETRICA) 
 89.__# of pregnancies  
 90. __# of children born alive  
 91. __#of premature births  
 92. __miscarriages 
 93. __still births 
 94. __has had an abortion 
HEAD AND NECK  (CABEZA Y CUELLO) 
 95. __frequent headaches 
 96. __neck pains 
 97. __neck lumps or swelling 
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(acidez) 

(estomago hinchado) 

(# de embarazos) 

 (# de ninos nacidos vivos) 

(# de nacimientos prematuros) 

(abortos involuntarios) 

(muerte fetal o mortinato) 

(ha tenido un aborto) 

(dolor de cabeza frecuente) 

(dolor de cuello) 

(bultos o hinchazon de cuello) 

(erupto) 

(dolor de estomago) 

(nausea) 

(vomitado sangre) 

(dificultad para tragar) 

(estrenimiento) 

(intestines flojos) 

(heces negros) 

(heces grises) 

(dolor en el recto) 

(sangrado por el recto) 

(orina con frecuencia por la noche) 

(frecuencia durante el dia) 

(moja los pantalones o la cama) 

(ardor al orinar) 

(orina café, negro o sangriento) 

(dificultad al empezar a orinar) 

(urgencia) 

(ha tenido mas de 5 parejas) 

sexuales) (chorro al orinar debil) 

(problemas de prostata) 

(ardor o secrecion) 

(bultos en los testiculos) 

(testiculos dolorosos) 

(ultimo periodo mestrual) 

(post-menopausicas o histerectomia) 

(ha notado sangrado vaginal) 

(ultimo periodo mestrual anormal) 

(fuerte sangrado durante los periodos) 

(sangrado entre los periodos) 

(sangrado despues de la relacion sexual-coito) 

(piquina o secrecion vaginal reciente) 

(examen mensual de los senos) 

(bulto o dolor en los senos) 

(complicaciones con control de natalidad) 

(problemas o sintomas particulares) 
(su firma) 

EYES (OJOS)                                               
   98. __wears glasses   
   99. __blurry vision   
 100. __eyesight worsening  
 101. __sees double  
 102. __sees halo  
 103. __eye pains or itching  
 104. __watering eyes                                                             
 105. __eye trouble  
EARS (OIDOS)  
 106. __hearing difficulties                                                                        
 107. __earaches  
 108. __ringing ears  
 109. __buzzing in ears  
 110. __motion sickness  
MOUTH (BOCA)  
 111. __dental problems  
 112. __swelling on gums or jaws  
 113. __sore tongue  
 114. __taste changes  
NOSE and THROAT (NARIZ Y GARGANTA)  
 115. __congested nose   
 116. __running nose  
 117. __sneezing spells  
 118. __head colds  
 119. __nose bleeds  
 120. __sore throat                                                     
 121. __enlarged tonsils  
 122. __hoarse voice 
RESPIRATORY (RESPIRATORIAS) 
 123. __wheezes or gasps 
 124. __coughing spells 
 125. __coughs up phlegm 
 126. __coughed up blood 
 127. __chest colds 
 128. __more sweating, night sweats 
CARDIOVASCULAR 
 129. __high blood pressure 
 130. __racing heart 
 131. __chest pains  
 132. __dizzy spells 
 133. __shortness of breath 
 134. __shortness of breath at night  
 135. __more pillows to breathe 
 136. __swollen feet or ankles 
 137. __leg cramps 
 138. __heart murmur  
  
   
   
   
  
  
  
  
  
  

(usa gafas/anteojos) 

(vision borrosa) 

(empeoramiento de la vista) 

(ve doble) 

(ve halo) 

(dolor o picazon en los ojos) 

(ojos llorosos) 

(problemas de vista) 

(dificultad para oir) 

(dolor de oido) 

(zumbido en los oidos) 

(zumbido en los oidos) 

(mareo) 

(problemas dentales) 

(hinchazon de mandibula or encias) 

(dolor en la lengua) 

(cambio en el gusto) 

(nariz congestionada) 

(rinorrea) 

(estornudos) 

(resfriados) 

(hemorragias nasales) 

(dolor de garganta) 

(amigdalas inflamadas) 

(voz ronca) 

(sibilancias) 

(accesos de tos) 

(tos con flema) 

(tos con sangre) 

(resfriados de pecho) 

Special problems or symptoms:  ___________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

(Problemas o simtomas particulares) 

(Estomago inflamado) 

(suda mucho por la noche) 

(Presion alta) 

(Palpitaciones) 

(Dolor de pecho) 

(Mareos) 

(Falta de aliento) 

(Falta de aliento por la noche) 

(Usa mas almohadas para respirar) 

(Tobillos y pies inflamados) 

(Calambres en las piernas) 

(Soplo del corazon) 


