MRN: Nombre name: Fecha de Nacimiento oos:
Historial Médico

Seleccione cualquiera de las siguientes condiciones médicas que usted tenga:

Ansiedad anxiety EPOC corp Hepatitis Hepatitis Céncer de Pulmoén Lung cancer
Artritis Artnrits Cardiopatia isquémicacoronary Artery Disease  Hipertensidnypertension Linfoma Lymphoma

Asma asthma DepreSiénDepression VIH/SIDA Hiviaips Cancer de Prostata prostatecancer
Fibrilacién Auricular afi Diabetes piabetes Hipercolesterolemiatypercholesterolemia - Tratamiento de RadiacionRradiation Tx
Hiperplasia Prostastica BenignasrH Enfermedad Renal Terminalendstage Renaipz HipertiroidiSmo nyperthyroidism Convulsiones seizures

Céancer de Seno sreast Cancer Reflujo Gastroesofagico cero Hipotiroidismo Hypothyroidism Derrame Cerebral stroke

Céancer de Colon colon cancer Pérdida de la Audicidn Hearing Loss Leucemia Leukemia Otras other:

Cirugias Anteriores (Past Surgeries):

Ha tenido alguna de las siguientes condiciones de la piel? (Skin History)

Acne Acne Quemaduras solares severas sunouns  Fiebre del Heno/AlergiasHay Fever/allergy PSOriasis
Queratosis Actinica Actinickeratosis  Piel Seca pry skin Melanoma Carcinoma espinocelular scc
Asma asthma Eczema Hiedra Venenosa roison Ivy Otras other:

Carcinoma de células basalesscc Descamacion en el cuero cabelludoriaking Lunares PrecancerososprecancerMoles

Usa Protector Solar? po you wear sunscreen? [Sives] [No] SPF:
¢Tiene antecedentes familiares de cancer de piel? Family History of Skin Cancer? Sives NO

Si tiene, ;qué pariente? if YES, which relative?

Si tiene, ;qué tipo? which type?: [Carcinoma de células basales @ecc)] [Carcinoma espinocelular (sco] [Melanoma] [Desconocido unknown)]

¢Estas tomando alguna medicacién?Are you currently taking any medications? [Si ves (por favor liste abajo)] [NO]
Alergias a medicamentos (Drug Allergies) [Si ves (por favor liste abajo)] [NO]
Vacunas (fecha de recepcion) vaccinations: Neumonia Pneumonia: / Vacuna contra la gripe Fiu shot: /

Consumo de alcohol Aicohol Usage: [No Tomanone] [Una bebida por dia <iap] [1-2 por dia +2ap] [Mas de 3 bebidas por dia 3+ap]

Fumar smoking Status: [Fuma todos los dias every pav] [Fuma algunos dias some pavs] [Dejo de fumar rormer smoker] [Nunca fumé never smoker]

Por favor circule cualquier problema médico que tenga (ROS):

[Presién Alta High Biood Pressure] [Problemas Tiroidesthyroid Probs] [Asma/Fiebre del Heno asthma/Hay Fever] [Erupciones rash] [Debilidad Muscularmuscie weakness]
[DO'OI’ de Pecho chest Pain] [Anemia Anemia] [Enﬂsema Emphysema] [Inmunosupresién Immunosuppression] [ngldez del Cuello Neck stiffness]
[Ataque al Corazén Heartattack]  [Transfusidn de sangre Biood transfusion] ~ [Malestar maisise]  [Sudores Nocturnos nightsweats]  [Convulsiones seizures]
[Falta de aire shortness of breath] [Cancer cancer] [Fiebre/Escalofrios Fever or chils] [Dolor de Garganta sore throat] [Tos cough]
[Derrame stroke] [Esclerosis Mltiple/Entumecimiento mutiple sclerosis (Numb)] [Dolor de Cabeza Headache] [VisidOn Borrosa sy vision] [Estornudos wheezing]
[Pérdida de Peso weightioss] [Lupustupus] [Problemas con el Sangrado problems with bieeding]  [Dolor Abdominal abdominaipain] ~ [Ansiedad anxiety]

[Depresion pepression]  [Artritis/ Dolor Muscular arthritisMuscle Pain] — [Problemas con la Cicatrizacidn problems with healing]  [Heces con sangre sicody stool]
[Diabetes piabetes]  [Enfermedad Reumaética rneumatic Disease] ~ [Problemas con la Cicatrizacidn problems with scaring] ~ [Hematuria sioody urine]

[Articulaciones Artificiales arficial joints] [VAlvulacardiacaArtificialartificial heart vaive [ Marcapasos/Desfibrilador pacemakerdefibrilator] [ TUberculosistuserculosis]

[Codgulos de sangre sioodciots]  [Problemas de Riflones kidney problems]  [Anticoagulantes siood thinners] [VIH/SIDA apsiv] [MRSA wmrsa]
[Hepatitis BoC Hepatitis B or C] [Alergia a la lidocaina Allergy to Lidocaine] [Alergia a los adhesivos Allergy to adhesives/bandages] [Alergia al latex Allergy to Iatex]
[La alergia a los antibidticos tOpicos aiergy to antibiotic ointment] [Latido del corazén répido con adrenalina rapid heart beat w/ epi]

[Problemas del hfgado Liver problems] [EmbaraZO (o] planea un embarazo Pregnant or Planning pregnancy]

Firma de Paciente /GuardiénPatient/Legal Guardian Signature. Fechabate:




