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Rappahannock Neurology Specialists

Cuestionario del historial del paciente
Patient History Questionnaire

Este cuestionario es confidencial y sera guardado como parte de su historia clinica.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Edad:
Médico de atencién primaria:

Historia clinica pasada: Encierre en un circulo si o no.

Diabetes.......ccooovvviiiiiiiiene No Si Enfermedad renal ................. No Si
Alta presion arterial.................. No Si ArrtiS. ..o No Si
Cancer.......oovvvvviie e, No Si Enfermedad de la tiroides........ No Si
Apoplejia......c.coovviiiiiinnn. No Si Problemas de hemorragias....... No Si
Problemas cardiacos..............No  Si Enfermedad venérea............... No Si
Enfermedad pulmonar........... No Si SIDANVIH.......ooiii No Si
Enfermedad hepética............. No Si Defectos hereditarios.............. No Si
¢ Es claustrofdbico? .............. No Si ¢Ha sufrido lesion en la cabeza?.No Si
¢Alguna vez tuvo una particula de metalenelojo? ......No  Si

¢ Tiene un marcapasos? ............No  Si

Historia quirurgica pasada:
Tipo de operacién

Afo:

Afo:

Afo:

Medicamentos: Haga una lista de medicamentos, dosis y frecuencias.

Medicamentos Dosis Frecuencia
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Alergias: Haga una lista de alergias y reacciones.

Medicamento Reaccioén

Antecedentes familiares:

Problemas médicos
Padre

Madre

Hermano

Hermana

Otros antecedentes familiares no mencionados:

Historial social:

Ocupacion:

Nivel de educacion: Primaria Secundaria

¢Con quién vive?

Terciaria/educacion profesional

Doctorado/otro

Usted es:  Soltero Casado Divorciado Viudo Vive con su pareja
(Fuma?......... No Si Sicontesté si, ;cuanto? ¢Por cuénto tiempo?

¢Alguna vez fue fumador?...........cccceeveeveinennnne No Si  Si larespuesta es si, ¢por qué lo dejo?
¢Bebe alcohol?.................. No Si Si la respuesta es si, ¢cuanto?

¢Por cuanto tiempo?

¢Usa drogas recreativas?..................... No Si

Firma del proveedor Fecha de revision
Provider Signature Date Reviewed



