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Fecha de hoy:

Apellido: Nombre: Inicial de segundo nombre: _ Fecha de nacimiento:
Médico de atencién primaria (PCP): Ultima visita a PCP:
Internista: Cardidlogo: Otro especialista:

Motivo de su visita hoy:

QUEJA ACTUAL

Parte del cuerpo: Olzq oDer o©Ambas Areas especificas:

Inicio: /. / OGradual ORepentino  Duracién: oDias  OSemanas OMeses  OAROS
Escala de dolor (1-10): _ Frecuencia: oOlntermitente oConstante OOcasional  OExcepcional
Contexto oLesion

: oSin lesion  Olesién  deportiva DAccidente automovilistico oOtro

Describa:

Tipo de trauma: OCaida oCorriendo 0OGolpe directo  OTorcidn olLevantando peso OChoque
Describa:

Sintomas asociados ONinguno OHematoma oOlnestabilidad ©Debilidad  cEntumecimiento OHormigueo

oSensibilidad oinflamacion  oCojera OLuxacién OMovilidad reducida  ORigidez

Altura: Peso:

HISTORIAL MEDICO

SUS MEDICOS: Indique sus médicos actuales y sus especialidades.

1.Médico Especialidad
2.Médico Especialidad
3.Médico Especialidad

CONDICIONES MEDICAS: Indique sus condiciones médicas.
1. 4. 7.

2. 5. 8.
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3. 6. 9.
NOMBRE:

MEDICAMENTOS ACTUALES: Indique los medicamentos recetados y de venta libre, incluyendo suplementos
herbales.

Farmacia: oCVS OoWalgreens oORite-aid oCostco oVons  ORalph 0Otra

Direccidn: Teléfono:

o NINGUN MEDICAMENTO

Medicamento: Concentracion Indicaciones
Medicamento: Concentracion Indicaciones
Medicamento: Concentracion Indicaciones
Medicamento: Concentracion Indicaciones
Medicamento: Concentracion Indicaciones

ALERGIAS: Indique cualquier alergia o reaccion a medicamentos /latex/otros agentes, incluyendo cualquier
reaccién a medicamentos antiinflamatorios.

0 NINGUNA ALERGIA CONOCIDA

Alergia: Reaccion:
Alergia: Reaccion:
Alergia: Reaccion:
Alergia: Reaccion:

CIRUGIAS: Indique cualquier cirugia que haya tenido, incluyendo lado derecho o izquierdo y el afio.

1 4.
2. 5
3 6.

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR: Indique el estado de sus familiares con condiciones médicas.

Condiciones

Padre: LlVivo UFallecido  Edad médicas
Ovivo OFallecido Co’nc.I|C|ones

Madre: Edad médicas
Ovivo OFallecido Co’nc.I|C|ones

Hermano/a: Edad médicas
Ovivo OFallecido Colnc#uones

Hermana/a: Edad médicas
) . Condiciones

Hijo/a: Dvivo UFallecido  gqqq médicas
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OVivo CFallecido

Hijo/a:
NOMBRE:

Condiciones
Edad médicas

CUESTIONARIO DE SALUD DE ORTOPEDIA

HISTORIAL SOCIAL

Ocupacién Mano dominante: oDer. olzqg. oAmbidiestro
Uso de Fecha que oCigarrill
tabaco: 0ONo OSi OAnteriormente dejo o) oDe mascar oPipa  oCigarro
# de
paquetes/dia # de afios oEdad de inicio: DEdad que dejo:
Consumo de
alcohol oNo oOSi Tipo: oOCerveza oOVino oDestilados # por dia/semana/mes
Historial de alcoholismo: oNo oSi
Uso recreativo , , . , o
oNo 0OSi Tipo ¢Us6 agujas alguna vez? oNo oOSi Afo

de drogas :

HISTORIAL DE TRATAMIENTO:

Complete la siguiente seccidn sobre cualquier tratamiento o prueba diagndstica que haya tenido en el dltimo afio.

Terapia Fecha(s)

Establecimiento

Fisica

Acuatica

Quiropractica

Acupuntura

Otra

Prueba diagndstica

Parte del cuerpo

Fecha(s) Establecimiento

Tomografia computarizada

EMG/VCN

IRM

Otra

Inyecciones

Parte del cuerpo

Fecha(s) Establecimiento

Epidural

Cortisona/Esteroides

Terapia de liquido articular (Visco)

PRP

Célula madre
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