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ANTECEDENTE MEDICO:

POR FAVOR INDIQUE CUALQUIER CONDICIONE/S QUE USTED HA TENIDO:

O Presion arterial alta 0O Céancer de mama O Fibromialgia O Colesterol alto

O Céncer del pulmoén O Apnea de sueno O Diabetes O Céncer del colon

O Problemas del rindn O Problemas de la tiroides O Céncer de préstata O Ataque/aneurisma

O Artritis 0O Cancer de cabeza y cuello O Anemia O Enfermedad del corazén
O Cancer del uterino O Trastornos de coagulacion O Enfermedad del pulmén O Leucemia

O Depresion O Asma O Linfoma O Convulsiones

O La rinitis alérgica O Céncer de la piel O Reflujo (GERD) O Melanoma

O Sindrome de down O Ulcera de estémago O Columna vertebral

O Ninguna de estas condiciones eh tenido

HISTORIAL QUIRURGICA:

POR FAVOR INDIQUE SI HA TENIDO LAS SIGUIENTES CIRUGIAS:

O Prostata O Amigdalotomia O Histerectomia O Cirugia laser/catarata
O Tubos en los oidos [ Corazén O Sinusitis O Cirugfa de oidos

O Ortopédica O Implante metalico O Vesicula biliar O Tiroidectomia

O Cerebral O Apendectomia O Muelas del juicio O Ninguna

HISTORIAL MEDICA DE SU FAMILIA:

iAlguien en su familia tiene problemas con la anestesia? Osi O No
iAlguien en su familia moretea o sangrar facilmente? asi O No
iEn su familia alguien tiene perdida de audicion? asi O No
ALERGIAS

ENLISTE LOS MEDICAMENTOS QUE LE CAUSAN ALERGIAS:

MEDICAMENTOS

POR FAVOR ESCRIBA LOS NOMBRES DE SUS MEDICAMENTOS:

GenMed 9.15.12//2 ENT pediatrico y adulto | Certificado, Junta Americana de Otorrinolaringologia
Trastornos de las orejas, nariz, garganta, senos paranasales, voz, audicion, mareos, cirugia de cabeza y cuello
Dr. John McCaffery is President of Hearing Services of Santa Barbara and contracts with them for Audiologic services.

5333 Hollister Ave., Suite 155, Santa Barbara, CA 93111 (805) 964-6926 | 2040 Viborg Rd., Suite 230, Solvang, CA 93463 (805) 964-6926

www.entsb.com




CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL:

¢Fumas o has fumado tabaco?
O Nunca

Si es asi, {Por Cuanto tiempo?

O Ocasional

(Cuando dejaste de fumar?

O Menos de un aflo [ 1-5 afos

(Bebes Cerveza/Vino/Alcohol?
O Nunca

STATUS DOMESTICO:
Estado Civil:
O Soltero [ Casado

Los miembros de casa:
O Solo

O Ex fumador

O %2 paquete por dia

O Socialmente

O Conyugue

O 5-10 afios

O Pareja

O Hijos

REVISION DE SISTEMA INMUNE:
POR FAVOR MARQUE S| HA TENIDO LO SIGUIENTE:

O Dolor de cabeza frecuente
[ Hepatitis

O Piedras del rifién

O Ataque o aneurisma

O Tuberculosis

O Sangrado inusual al orinar
O Glaucoma

O Indigestion agruras recién
O Fiebres o frialdades

O Problema de corazon

O Calculos biliar

O Problemas al nacer

O Cirugia de corazén

O Artritis

O Dificultad al orinar

O Entumecimiento

O Neumonia

O Sudor inusual en las noches
O Vértigo

O Ulceras

O Problemas de tiroides

O Zumbido en los oidos

O Constipacién o diarrea

O Facil sangrado/moretones
O Paro cardiaco

0 Cambios recientes de piel

O Fumador actual al diario

[ 1 paquete por dia

0 1-2 bebidas al dia

O Viudo

O Padres

O Ocasional

[0 Mas de 2 paquetes por dia

O > Mas de 10 afios

O >3 bebidas al dia

O Divorciado

O Hermanos

O Infeccidn urinaria

O Debilidad brazos/piernas
O Tos con sangre

O Sangrado inusual vaginal
O Mareos

O Tobillos enconados

O Diabetes

O Cirugia en los ojos

O Sangrado rectal

[ Depresién

O Sufre del ritmo cardiaco
O Nuevos lunares o cambios

O Cancer/leucemia

Por favor indique otra problemas médicos o cirugias si no ha tenido ninguin problema.

Indiquelo:

O Migraias

O Dificultad de respiracion
O Ampliacion del prostata
O Cambios en la vista

O sifilis/HIV

O Presién arterial alta

O Cataratas

O Indigestion agruras

[ Perdida de peso inusual
O Angina/dolor pecha

O Cirugia de vesicula biliar

O Melanoma

GenMed 9.15.12//2
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