
Formulario demográfico del paciente 
Por favor IMPRIMA 

Fecha de hoy:   
 

Apellido:   Primer nombre:  MI:   

Dirección:   Ciudad:  Estado:   

  Código Postal:   

Número telefónico preferido:   

☐ Casa☐ Celular☐ Trabajo ☐Otro:   

Número telefónico alterno:   

☐ Casa     ☐ Celular     ☐ Trabajo ☐Otro:   

Estamos comprometidos a proporcionar servicios de calidad. Por lo tanto, es posible que periódicamente el negocio se comunique con 

usted para confirmar próximas citas y para obtener retroalimentación sobre su experiencia. Este contacto puede ser a través de 

mensajes de texto o correo electrónico; puedes optar por no participar en cualquier momento. 

Correo electrónico:  ☐Privado 

Número de Seguro Social:   

Fecha de nacimiento:  Edad:   

Estado Civil: ☐Soltero/a ☐Casado/a ☐Pareja de vida 

☐ Divorciado/a      ☐Viudo/a ☐Otro:   

Sexo:  ☐Femenino       ☐Masculino ☐Categoría adicional (por favor especifique)   

☐ Prefiero no responder 

Contacto de emergencia Médico de cabecera 

Nombre:   

Relación:   

Número telefónico preferido:    

☐ Casa     ☐ Celular    ☐ Trabajo ☐Otro:   

Nombre:     

Dirección:     

Ciudad:   Estado:    

Código Postal:  Teléfono:     

Nota: La siguiente información y categorías son solicitadas como parte de la Ley de Reforma de Atención Médica. 

Raza: ☐Afroamericano        ☐Indígena American           ☐Asiático ☐Caucásico ☐Hispano ☐Isleño del Pacífico 

☐ Otro:   ☐Prefiero no responder 

Etnicidad: ☐De origen hispano, latino o español ☐No hispano o latino ☐Otro:   

☐ Prefiero no responder 

Idioma: ☐Inglés     ☐Español ☐Otro:   

¿Cómo se enteró de nosotros? 

☐ Valla publicitaria  ☐Paseo en coche ☐Redes sociales  ☐Radio 

☐ Amigo/Paciente ☐Búsqueda en Internet ☐Televisión 

☐ De boca en boca   ☐Seguro ☐Atención de urgencia/emergencia 

☐ Otro:   

☐ Médico referente 

Nombre:     

Dirección:     

Ciudad:   Estado:         

Código Postal:  Teléfono:    

 



Formulario de historial médico 
Por favor IMPRIMA 

Fecha de hoy: 

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: # de Teléfono: 

SALUD OCULAR 

Visión borrosa - Lejos ☐ Secreción ocular ☐ Destellos ☐ Degeneración macular ☐ 

Visión borrosa - Cerca ☐ Visión doble ☐ Flotadores o manchas ☐ Visión nocturna, deficiente ☐ 

Visión borrosa - Intermedia ☐ Párpado(s) caído(s) ☐ Glaucoma ☐ Orzuelo, chalazión ☐ 

Ojos ardientes ☐ Ojos secos ☐ Halos ☐ Parpadeo(s) ☐ 

Protuberancia, lesión ☐ Infección ocular ☐ Dolores de cabeza ☐ Ojos llorosos ☐ 

Cataratas ☐ Lesión ocular ☐ Picazón en los ojos ☐ Otro: 

Visión de color, deficiente ☐ Dolor ocular ☐ Sensibilidad a la luz / resplandor ☐ 

Ojos cruzados, vagos ☐ Desmayos, pérdidas de conciencia ☐ Pérdida de visión ☐ 

HISTORIAL MÉDICO 

ENFERMEDAD/CONDICIÓN ☒ Llenar todo lo que corresponda

VIH/SIDA ☐ En caso afirmativo, ¿cuántos años?_________ ¿Cuál fue su último conteo de CD4?__________ 

Asma ☐ 

Cáncer ☐ En caso afirmativo, ¿cuándo?_________ ¿Qué tipo?_________________ 

Diabetes (Tipo: _________) ☐ 
En caso afirmativo, ¿cuántos años?________ ¿Con qué frecuencia se controla el nivel de azúcar en 

sangre?______________ 

¿Cuál fue la fecha de su último resultado de HbA1c?________ Resultado de HbA1c______________ 

Enfisema (EPOC) ☐ 

Enfermedad cardíaca ☐ En caso afirmativo, ¿cuántos años?___________ ¿Qué tipo?_______________ 

Presión arterial alta ☐ 

Enfermedad renal ☐ 

Migrañas ☐ 

Enfermedad tiroidea ☐ En caso afirmativo, ¿cuántos años? ____________ ¿Qué tipo?_______________ 

Accidente cerebrovascular ☐ En caso afirmativo, ¿cuándo?______ 

Convulsiones ☐ 

Otras enfermedades (por favor mencione) 

☐ 

HISTORIAL QUIRÚRGICO 

Tipo: Fecha: Tipo: Fecha: 

Tipo: Fecha: Tipo: Fecha: 

Tipo: Fecha: Tipo: Fecha: 

Tipo: Fecha: Tipo: Fecha: 



Formulario de historial médico 
Por favor IMPRIMA 

Fecha de hoy:    

 

Farmacia preferida: Ubicación: Teléfono:    
 

MEDICAMENTOS (Por favor liste TODOS) ☐ Ver lista adjunta 

Medicamentos/vitaminas/suplementos Dosis (mg, etc.) Frecuencia Razón del medicamento 

    

    

    

    

    

    

    

    

 

ALERGIAS ☐No hay alergias conocidas a medicamentos 

Alergia Reacción 

  

  

  

  

 

HISTORIAL FAMILIAR ☐No se conoce historial familiar significativo 

ENFERMEDAD/CONDICIÓN Por favor, haga referencia a parientes sanguíneos si está marcado ☒ 

Ceguera ☐ Asma ☐ Migrañas ☐ 

Cataratas ☐ Cáncer ☐ Enfermedad tiroidea ☐ 

Ojo cruzado, vago ☐ Diabetes ☐ Accidente cerebrovascular ☐ 

Glaucoma ☐ Enfermedad cardíaca ☐ Convulsiones ☐ 

Degeneración macular ☐ Presión arterial alta ☐ Otros: 

Otras enfermedades oculares: Enfermedad renal ☐ Otros: 

 

HISTORIAL SOCIAL 

Uso de tabaco ☐ No ☐Sí En caso afirmativo, tipo de tabaco: 

Actual: Paquetes/día # de años    Pasado: Fecha de cese Paquetes/día # de años _   

¿Bebe alcohol? ☐ No ☐Sí ☐ Cerveza ☐Vino ☐Licor # de bebidas/semana  

¿Usa marijuana? ☐ No ☐Sí En caso afirmativo, que tan seguido: 

Tipo de consumo: ☐ Fumar ☐ Comestible ☐ Tableta ☐ Parche ☐ Vapear ☐ Tópico ☐ Otro:  

Abuso de sustancias ☐ No ☐Sí En caso afirmativo, tipo: Qué tan seguido:    

¿Puede manejar? ☐ No ☐Sí En caso afirmativo: ☐Sólo de día ☐Día y Noche 

Ocupación ☐ Retirado ☐Tiempo completo  ☐Tiempo parcial ☐Estudiante ☐Sin empleo ☐Discapacitado 

Estado civil ☐ Casado/a ☐Soltero/a ☐Divorciado/a ☐Viudo/a ☐Separado/a ☐Pareja 

Condiciones de vivienda ☐ Con familia ☐Sólo/a ☐Con cuidador ☐En centro de retiro ☐En asilo de ancianos 

Hospicio ☐ No ☐Sí  



Formulario de historial médico 
Por favor IMPRIMA 

Fecha de hoy: 

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: # de Teléfono: 

REVISIÓN DE SISTEMAS 

CONDICIONES  Marque las que aplican y circule todas las condiciones que le afectan 

☐ NINGUNA

CONSTITUCIONAL: 
Fiebre, pérdida de peso, fatiga, pérdida de apetito, escalofríos, pérdida de peso inexplicable, fatiga, 

pérdida de apetito, sudores nocturnos. 

 

OÍDOS, NARIZ, GARGANTA: Pérdida de audición, dolor de garganta, secreción nasal, boca seca, claudicación mandibular, dolor 

de oído. 

CARDIOVASCULAR: 
Dolor en el pecho, dificultad para respirar, hinchazón de los pies, dificultad para respirar al estar 

acostado plano, pulso acelerado, latidos irregulares, presión arterial estable. 

RESPIRATORIO: 
Sibilancias, tos, tos con sangre, resfriados severos o frecuentes, dificultad para respirar. 

GASTROINTESTINAL: 
Dolor abdominal, náuseas, diarrea, heces con sangre, úlceras estomacales, estreñimiento, 

dificultad para tragar, úlceras gastrointestinales, ictericia o piel amarilla. 

GENITOURINARIO: 
Úlceras o llagas genitales, insuficiencia renal, problemas renales, cálculos renales, prostatitis, 

dolor testicular, secreción urinaria. 

MUSCULOESQUELÉTICO: 
Dolores musculares, dolor articular, dificultad para acostarse debido a molestias 

musculoesqueléticas, dolor al dormir o al despertar. 

NEUROLÓGICO: 
Debilidad, dolores de cabeza, sensibilidad en el cuero cabelludo, mareos, parálisis de 

extremidades, temblor, accidente cerebrovascular, entumecimiento, hormigueo en el cuerpo, 

convulsiones o ataques, desmayos 

PSIQUIÁTRICO: 
Ansiedad, depresión, TDAH, Alzheimer, trastorno bipolar, confusión, demencia. 

ENDOCRINO: 
Sed excesiva, micción excesiva, intolerancia al calor, pérdida de cabello, piel seca, niveles altos de 

azúcar en sangre. 

 

HEMATOLOGÍA/ONCOLOGÍA: Moretones fáciles, sangrado prolongado, cáncer de mama, próstata, pulmón, piel, colon, otros. 

ALERGIAS/INMUNOLÓGICO: Enfermedad autoinmune, alergias estacionales, no especificadas. 

OCULAR: 
Cataratas, glaucoma, desprendimiento de retina, ceguera, ojo vago, lesión/trauma ocular, 

problemas corneales, degeneración macular. 

CUTÁNEO: 
Erupción cutánea, cambio en lunar, erupciones cutáneas, llagas en la piel, cáncer de piel, picazón 

severa, pérdida de cabello. 

MUJERES: ¿Está embarazada? ¿Está amamantando? ¿Está embarazada?  ¿Está amamantando?
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