
 
                                               INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
FECHA: ____/_____/_____        
   
PACIENTE: __________________________    _______________________   FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/____   EDAD: ____   SEXO: M/ F 

                               APELLIDO           NOMBRE                     
 
DIRECCIÓN: ______________________________________CIUDAD/ESTADO: ________________________   CÓDIGO POSTAL: _____________ 
     
CASA #: (_____) _____-________   TRABAJO #:(_____) _____-________   CELULAR #:(_____) _____-________      
 
CORREO ELECTRÓNICO: _____________________________________                     
   
¿USTED TIENE UN GUARDIÁN LEGAL O UN PODER NOTARIAL DE SALUD?  SI /NO 
 

 SI, NOMBRE: ____________________________   RELACIÓN A USTED: _____________ TELÉFONO #: (_____) _____-_______  
 
CONTACTO DE EMERGENCIA: ____________________________ RELACIÓN A USTED: _____________ TELÉFONO # (_____) _____-_______ 
 
DOCTOR PRIMARIO: ___________________________________________   TELÉFONO #: __________________________________ 
 
FARMACIA: _____________________________   DIRECCIÓN: __________________________    TELÉFONO #: (_____) _____-_______   
 

¿TIENE UN FAMILIAR U OTRA PERSONA CON LA CUAL USTED DESEA COMPARTIR SU INFORMACIÓN MÉDICA?   

______ SI   NOMBRE(S) ___________________________________________________________________________________            
______ NO     

¿QUIEN SERA RESPONSABLE POR EL PAGO DE HOY? ______________________________   RELACIÓN AL PACIENTE? ________________ 
 
¿QUIEN NOS RECOMENDÓ?   
___________________________________________________________________________________ 
  
HISTORIAL SOCIAL: ¿EL PACIENTE ES MENOR DE 18 Años?   SI    NO,   SI SU RESPUESTA FUE SI, EL MENOR VIVE CON: 
  MAMA Y PAPA   SOLO CON PAPA   SOLO CON MAMA    CON UN GUARDIÁN LEGAL? ESCRIBA EL NOMBRE DEL 

GUARDIAN:___________________________________________    RELACIÓN CON EL MENOR DE EDAD:___________________________________ 
ESTADO CIVIL:      SOLTERO/A       CASADO/A      SEPARADO/A       DIVORCIADO/A       VIUDO/A 
 
USO DE ALCOHOL:       NUNCA       YA NO TOMA      HISTORIAL DE ABUSO A ALCOHOL 
  USO ACTUAL DE BEBIDA ALCOHÓLICA __________________    RARO       OCASIONAL       MODERADO       DIARIO      
 
USO DE TABACO:    NUNCA     DEJO DE USAR – HACE CUÁNTO TIEMPO? _________      FUMA ____ ¿CUÁNTOS PAQUETES AL DÍA? 
 
¿USO RECREACIONAL DE DRUGAS?:    NUNCA    DEJO DE USAR- ¿HACE CUÁNTO TIEMPO? _________   
 TIPO DE DROGA: ________________ 

  USO ACTUAL - TIPO _______________    RARO       OCASIONAL       MODERADO      DIARIO    
 
HISTORIAL FAMILIAR 
TIENE HISTORIAL FAMILIAR DE:     DIABETES:  TIPO 1 O   TIPO 2       CÁNCER       CARDIOPATÍA 
  PRESIÓN ALTA      DERRAME CEREBRAL/ CARRERA         ENFERMEDAD DE LA ARTERIA CORONARIA    TIROIDES      
   ARTRITIS REUMATOIDE    
  OTRO _______________________________________________________________________________________________ 
 



NOMBRE DEL PACIENTE: __________________________________________      FECHA DE NACIMIENTO: ____/_____/_________ 
 
ESCRIBA EL NOMBRE DE TODOS LOS MEDICAMENTOS QUE USTED ESTÁ TOMANDO (INCLUYENDO RECETAS MÉDICAS, MEDICINAS SIN 

RECETA Y SUPLEMENTOS HERBALES): 
 
NOMBRE DE MEDICAMENTO        DOSIS                                    CUANTAS VECES AL DÍA TOMA EL MEDICAMENTO 

____________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
INDIQUE CIRUGÍAS PREVIAS: 
TIPO DE CIRUGÍA                        FECHA                         TIPO DE CIRUGÍA                        FECHA 
________________________________________________________      ______________________________________________________  
________________________________________________________      ______________________________________________________ 
________________________________________________________      ______________________________________________________ 
 
INDIQUE HOSPITALIZACIONES PREVIAS (APARTE DE CIRUGÍAS): 
RAZÓN DE HOSPITALIZACIÓN      FECHA       RAZÓN DE HOSPITALIZACIÓN                       FECHA 
________________________________________________________      ______________________________________________________  
________________________________________________________      ______________________________________________________ 
HISTORIAL MEDICO 
ALERGIAS:  MEDICAMENTOS ______________________________________________________________  

         ANESTESIA _________________________________  ALERGIA A TIPO DE COMIDA   ____________________________ 
        CINTA MEDICA       LÁTEX     MARISCOS      YODO     OTRO _______________________________________ 

        NO ESTOY SEGURO/A 

¿HA TENIDO ALGUNA VEZ UNO DE LOS SIGUIENTES? 
REFLUJO DE ÁCIDO  SI NO  FIBROMIALGIA SI NO  NEUROPATÍA SI NO 
ANEMIA SI NO  GOTA SI NO  HERIDAS ABIERTAS SI NO 
ARTRITIS SI NO  ATAQUE AL 

CORAZÓN/INFARTO 
SI NO  NEUMONÍA SI NO 

ASMA  SI NO  CARDIOPATÍA/INSUFICIEN

CIA CARDIACA 
SI NO  POLIO SI NO 

PROBLEMAS DE ESPALDA SI NO  HEPATITIS SI NO  FIEBRE REUMÁTICA SI NO 
INFECCION DE VEJIGA SI NO  ENFERMEDAD DEL 

VIH/SIDA 
SI NO  ENFERMEDAD DE 

CÉLULA 

FALCIFORME 

SI NO 

SANGRADO ANORMAL SI NO  PRESIÓN ALTA SI NO  PROBLEMAS DE LA 

PIEL 
SI NO 

COÁGULOS DE SANGRE SI NO  ENFERMEDAD DEL RIÑÓN  SI NO  DIFICULTAD PARA 

DORMIR 
SI NO 

TRANSFUSIÓN DE SANGRE SI NO  ENFERMEDAD DEL HÍGADO SI NO  ULCERAS EN EL 

ESTOMAGO 
SI NO 

BRONQUITIS/ENFISEMA SI NO  PRESIÓN BAJA SI NO  DERRAME 

CEREBRAL 
SI NO 

CÁNCER SI NO  MIGRAÑAS/O DOLORES DE 

CABEZA 
SI NO  TIROIDES SI NO 

DIABETES: TIPO 1 O TIPO 

2 (CIRCULE) 
SI NO  PROLAPSO DE LA VÁLVULA 

MITRAL 
SI 
 

NO  TUBERCULOSIS SI NO 

ALZHEIMER’S  SI NO  DEMENCIA SI NO  OSTEOPOROSIS SI NO 
HIPERLIPIDEMIA SI NO         

OTRAS CONDICIONES           



 
 
NOMBRE DEL PACIENTE: __________________________________________      FECHA DE NACIMIENTO: ____/_____/_________ 
 
 
PROBLEMA ACTUAL 
¿QUÉ PROBLEMA EN ESPECÍFICO LO TRAE A LA OFICINA EL DÍA DE HOY? 

_________________________________________________________________________________________________________ 
 

DONDE ES EL DOLOR/PROBLEMA LOCALIZADO?  INDIQUE EN LAS IMÁGENES DE ABAJO.   
 
            PIE IZQUIERDO                             PIE DERECHO 

 
         
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
                                 
 
 

 
 
         
¿HACE CUANTO TIEMPO QUE COMENZO EL PROBLEMA?  __________ DÍAS / SEMANAS / MESES / Años 
 

SU DOLOR/PROBLEMA:    COMENZO DE REPENTE   GRADUALMENTE COMENZO 

¿COMO DESCRIBIRÍA SU DOLOR?   NO DOLOR        DOLOR AGUDO        DOLOR SORDO      DOLOROSO        QUEMAZÓN        
 RADIANTE      COMEZÓN          PUNZANTE        OTRO________________________________________________ 

 

¿COMO CALIFICARÍAS EL DOLOR DE 0 A 10? (CIRCULE UNO) 
            (NO DOLOR)    0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10      (DOLOR MÁS FUERTE) 
 

DESDE EL TIEMPO QUE SU DOLOR O PROBLEMA EMPEZÓ, HA CAMBIADO:    SIGUE IGUAL      EMPEORO      ESTA MEJOR 
 

¿QUE HACE QUE SU DOLOR O SU PROBLEMA SE SIENTA PEOR?  CAMINAR      ESTANDO INMÓVIL       ACTIVIDADES DIARIAS      

 DESCANSANDO     ZAPATOS DE VESTIR   ZAPATOS ALTOS   ZAPATOS BAJOS    CUALQUIER ZAPATO CERRADO       
 CORRER    OTRO ________________________________________________________________________________ 

 

¿QUE HACE QUE SU DOLOR O PROBLEMA SE SIENTA MEJOR? ____________________________________________________________ 
 

¿QUE TRATAMIENTOS HA TENIDO O USADO PARA SU DOLOR O PROBLEMA? _________________________________________________________ 
 

¿COMO ESTE PROBLEMA HA AFECTADO SU MANERA DE VIDA O HABILIDAD PARA TRABAJAR? 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 
  

A UN LADO DEL PIE AFUERA DEL PIE        AFUERA DEL PIE A UN LADO DEL PIE 

 ARRIBA DEL PIE ABAJO DEL PIE  ABAJO DEL PIE ARRIBA DEL PIE 



NOMBRE DEL PACIENTE: __________________________________________      FECHA DE NACIMIENTO: ____/_____/_________ 
 

  
 
        



  NOMBRE DEL PACIENTE: __________________________________________      FECHA DE NACIMIENTO: ____/_____/________ 

 


