
Fecha:_____/_____/_____ 

           Cuestionario De Salud  
Todas las preguntas contenidas en este cuestionario son estrictamente confidenciales y 
pasaran a fomar parte de su expediente medico. 
Nombre:(Pasado, Primero, Iniciales)   M     F 

Fecha:  _____/_____/_____  
De Nacimeinto 

Problemas De Salud(s) Presente 
Por favor describa su problema actual(s). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Enfermedades (Marque lo que corresponda) 
Alguna vez ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes enfermedades o problemas medicos? En       
caso afirmativo, incluya approximadamente mes y ano. 

 Alta Presion Mes/Ano:  Asma/Bronquitis Mes/Ano: 
 Enfermedad De Arteria Coronario  Mes/Ano:  Enfisema Mes/Ano: 
 Ataque Del Corazon Mes/Ano:  Esclerosis Multiple Mes/Ano:  
 Angina Mes/Ano:  Enfermedad De Parkinson Mes/Ano: 
 Insuficiencia Cardiaca Mes/Ano:  Enfermedad De Alzheimer Mes/Ano: 
 Prolapso De La Valvula Mitral Mes/Ano:  Esclerosis Multiple Mes/Ano:  
 Ataque Del Corazon Mes/Ano:  Convulsiones Mes/Ano:  
 Angina Mes/Ano:  Enfermedad De La Tiroides Mes/Ano:  
 Accidente Cerebruvascular (Gulpe) Mes/Ano:  Diabetes Mes/Ano: 
 Diverticulosis/Diverticulitis Mes/Ano:  Hernia De Hiato Mes/Ano: 
 Gota Mes/Ano:  Glaucoma Mes/Ano: 
 Depresion Mes/Ano:  VIH/SIDA Mes/Ano:  
 Arritmia Cardiaco Mes/Ano:   Ataque Isque Mieu Transitorio  (TIA) Mes/Ano:  
 Soplo Del Corazon Mes/Ano:  Trombosis Venosa Profunda Mes/Ano: 
 Aneurismade Aortico Abdominal Mes/Ano:   Herpes Genital Mes/Ano:  
 Tuberculosis Pulmonar Mes/Ano:  Hepatitis Mes/Ano:  
 Condiloma Genital Mes/Ano:  Colelitiasis Mes/Ano:  
 Enfermedad De Paget Mes/Ano:  Colitis Ulcerosa Mes/Ano: 
 Anemia Mes/Ano:   Osteoartritis Mes/Ano: 
 Leucemia Mes/Ano:   Cancer De Colon Mes/Ano: 
 Cancer De Cuello Del Utero Mes/Ano:   Cistrocele/Rectocele Mes/Ano: 
 Cancer De Ovario Mes/Ano:   Enfermedad De Hodgkin Mes/Ano:
 Cancer De Los Pechos Mes/Ano:   Linfoma Maligno Mes/Ano: 
 Cancer De Vejiga Mes/Ano:  Cancer De Pulmon Mes/Ano:
 Cancer De Prostata Mes/Ano:  Cancer De Rinon Mes/Ano:
 Cancer De Testiculo Mes/Ano:  Cancer De Pene Mes/Ano:
 Calculos Renales Mes/Ano:  (ED) Disfuncion Erectil Mes/Ano: 
 Incontinencia Urinaria Mes/Ano:   Infeccion Del Tracto Urinario Mes/Ano:
 Agrandamiento De Prostata (BPH) Mes/Ano:  Prostatitis Mes/Ano:
 Otro 



OPERACIONES 
Por favor anote todas las cirugias incluyendo la fecha aproximada y el ano. 
Cirugia Diagnostico Mes/Ano. 
   
   
   
   
   
   
   
   

MEDICAMENTOS 
Liste por favor sus medicamentos recetadas de venta libre como vitaminas y suplementos nutricionales,
incluya la fecha de inicio aproximada.  
Nombre de la droga Fuerza Frecuencia de tomar Fecha de inicio/Ano 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
ALERGIAS 
Por favor anote todas las alergias de drogas incluyendo el tipo de reaccion. 
Droga
 

Tipo de reaccion
  
 
  
  
  

ANTECEDENTES PERSONALES Y HABITOS DE SALUD
Estado Civil  Casado/a  Soltero/a  Divociado/a    Separado/a  Viudo/a 

  

Ocupacion  

 No ambulatorios  Movilidad-Limitada  Inactivo

 A pie (caminar)  Funcionamiento  Aatacion (nadar)

 Entrenamiente aerobico  Entrenamiento de fuerza  Actividades recreativas

Actividad Fisica 

 Otro

 Regular  Diabetico  Reduccion de peso 

 Bajo en grasa  Insuficiencia renal  Aumento de peso

 Vegetariano  Sin gluten  Sin lactosa

Dietetico 

 Otro



Directiva por Anticipado  Ninguno  Vivir ben  Sustituto 

 Ninguno

 Cerveza (bebidas/sem): __________ Duracon: ________  Anos Fecha Descontinuado: _________ 

 Vino (bebidas/sem):  _________ Duracon: ________  Anos Fecha Descontinuado: _________ 

Alcohol 

 Licor (bebidas/sem): ________ Duracon: ________  Anos Fecha Descontinuado: _________ 

 Ninguna

 Cigarrillo (paq/dia):  _______ Duracon: ________  Anos 

 Cigarro(#/dia):  ____________ Duracon: ________  Anos

 Pipa (#/dia): _____________ Duracon: ________  Anos 

 Masticar (#/dia): ____________ Duracon: ________  Anos

Tabaco

 Tabaco (#/dia): ____________ Duracon: ________  Anos 

 Ninguna 

 Mariguana (#/dia): _________ Duracon: ________  Anos

 Cocaina (#/dia): __________ Duracon: ________  Anos

Drogas 

 Otro (#/day): ____________ Duracon: ________  Anos 

HISTORIA FAMILIAR DE SALUD
 Sin antecedentes de enfermedad familiar 

Pariente (Padre, Madre, Tio, Hermana, etc.) Enfermedad (Diabetes, Enfermedad del corazon, cancer de prostata, etc.) 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

REVISON DE SYSTEMAS (Marque lo que corresponda) 
 Anorexia  Escalofrios  Fatiga 
 Fiebre  Malestar  Sudores 

General 

 Perdida de peso   

 Vision Borrosa  Vision doble  Dolor en el ojo Ojos 
 Secrecion ocular  Perdida de la vision  Irritacion de los ojos 

 Disminucion de la andicion  Zumbido en los oidos  Dolor de oidoOrejas, Nariz, Garganta
 Ronquera  Dolor al comer  Hemorragias nasales 

 Dolor de pecho  Edema Periferico  Cardiovascular 
 Palpitaciones   

 Tos  Sibilancias  Esputo con sangre Respiratorio 
 Falta de aliento   

 Dolor Abdominal  Nausea  Vomitos 
 Diarrea  Estrenimento  Alquitranadas 

Gastrointestinal 

 Sangre en el escremento   

 Dolor al orinar  Sangre en la orina  Disfuncion sexual Genitourinario 
 Dificultad de miccion  Incontinencia urinaria  

Fecha Descontinuado: _________ 

Fecha Descontinuado: _________ 

Fecha Descontinuado: _________ 

Fecha Descontinuado: _________ 

Fecha Descontinuado: _________ 

Fecha Descontinuado: _________ 

Fecha Descontinuado: _________ 

Fecha Descontinuado: _________ 



 Dolor de espalda  Dolor en las articulaciones  Hinchazon de articulaciones Musculoesqueletal
 Debilidad muscular   

 seguedad  Picazon  Erupcion Piel
 Lesion sospechosa   

 Mareo  Debilidad  Temblores Neurologico 
 Convulsiones   

 Depresion  Ansiedad  Perdida de la memoria Psiquiatrico 
 Alucinaciones   

 Intolerancia al frio  Intolerancia al calor  Aumento de sed Endocrino 
 Cambio de peso   

Hematolagico y linfatico  Hemnatomas anormales  Sangrad facil  Ganglios Linfanticos engrandados 

Alergico y immunologica  Fiebre de heno  Picazon  Exposicion al VIH 

CERTIFICACION

La informacion anterior es correcta segun mi conocimiento. 

X 
  

 Paciente/Tutor Legal/Persona Autorizada (La firma) Fecha de la firma 
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