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Rappahannock Neurology Specialists  

 
Cuestionario del historial del paciente 

Patient History Questionnaire 
Este cuestionario es confidencial y será guardado como parte de su historia clínica. 

 
Nombre del paciente:____________________________________ Fecha de nacimiento:___________ Edad:_______ 
Médico de atención primaria:_______________________________________________________________________ 
 
Historia clínica pasada:  Encierre en un círculo sí o no. 
 
Diabetes…………………..…..No       Sí   Enfermedad renal ……………..No        Sí 
Alta presión arterial..................No       Sí   Artritis……..…………………..No        Sí 
Cáncer…………………..........No       Sí   Enfermedad de la tiroides……..No        Sí 
Apoplejía..……………………No       Sí   Problemas de hemorragias…….No        Sí 
Problemas cardíacos..…...........No       Sí   Enfermedad venérea..………….No        Sí 
Enfermedad pulmonar………..No       Sí   SIDA/VIH……………………..No         Sí 
Enfermedad hepática..………..No       Sí   Defectos hereditarios…………..No        Sí 
¿Es claustrofóbico? …………..No      Sí                         ¿Ha sufrido lesión en la cabeza?.No      Sí 
¿Alguna vez tuvo una partícula de metal en el ojo ? ……No       Sí 
¿Tiene un marcapasos? …………No       Sí 
 
 
Historia quirúrgica pasada: 
Tipo de operación 
_____________________________________________________________________Año:________________ 
_____________________________________________________________________Año:________________ 
_____________________________________________________________________Año:________________ 
 
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      Reacción 
 
__________________________________  ________________________________________________ 
 
__________________________________  ________________________________________________ 
 
__________________________________  ________________________________________________ 
 
__________________________________  ________________________________________________ 
 
__________________________________  ________________________________________________ 
 
__________________________________  ________________________________________________ 
 
Antecedentes familiares:  
     Problemas médicos  
Padre             __________________________________________________________________ 
Madre                       __________________________________________________________________ 
Hermano                      _________________________________________________________________ 
Hermana                      __________________________________________________________________ 
Otros antecedentes familiares no mencionados: 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
 
Historial social: 
 
Ocupación: ______________________________________________________________________________ 
 
Nivel de educación:       Primaria                    Secundaria              Terciaria/educación profesional          Doctorado/otro 
 
¿Con quién vive?________________________________________________________________ 
 
Usted es:      Soltero           Casado                  Divorciado            Viudo                   Vive con su pareja 
 
¿Fuma?.........No       Sí    Si contestó sí, ¿cuánto?______________ ¿Por cuánto tiempo?_________________ 
¿Alguna vez fue fumador?...............................No        Sí      Si la respuesta es sí, ¿por qué lo dejó? 
___________________ 
 
¿Bebe alcohol?..................No      Sí         Si la respuesta es sí, ¿cuánto?__________________ 
¿Por cuánto tiempo?_______________ 
 
¿Usa drogas recreativas?.....................No      Sí 
 
_______________________________________ ____________ ______________ _____________ 
Firma del proveedor     Fecha de revisión 
Provider Signature     Date Reviewed 


