GRAND ISLAND

EAR NOSE & THROAT
Suuwing You, dince 1982

704 N. Alpha Street (308)384-5700

Fecha de hoy:

Nombre completo: Fecha de nacimiento: Edad:
Numero de Seguro Social: Género: L] Masculino L] Femenino UJ Otro
Direccidn:

Ciudad/Estado/Cédigo postal:

Teléfono de la casa: Teléfono movil:

Empleador del paciente: Teléfono del trabajo:

Direccién de correo electronico (obligatorio):

Método de contacto preferido: LI Teléfono [ Correo electrénico

Estado civil: [ Soltero [] Casado [ Divorciado [] Viudo [J Other
Si esta casado: ¢Podemos divulgar informacién médica protegida a su conyuge?: [] Si [JNo
Nombre y teléfono del cdnyuge:

Raza: L Blanco LJ L Negro Nativo [ Asiatico LI Otro:
Grupo étnico: [ Hispano L] No hispano
Idioma: L] Inglés L] Espafiol L]Other

Referido por: Motivo:

Si se debe a un accidente, especifique la fecha y lugar en que ocurrié el incidente:

Médico de atencidén primaria: Clinica:

Nombre y ciudad de la farmacia:

Si el paciente tiene 18 anos 0 menos:

Madre: Fecha de nacimiento: Teléfono:
*Empleador: Teléfono del trabajo:
Padre: Fecha de nacimiento: Teléfono:

*Empleador: Teléfono del trabajo:




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: GRAND ISLAND
EAR NOSE & THROAT

Alergias: Sewing You, dine 1932

Medicacidon/suplemento: Fuerza: Recorrido:(oral,tépico,etc) Instrucciones:

éToma aspirina regular o en dosis bajas? [I1Si LI No

Historia Social:
Fumar: LINunca fumado LJEx fumador - afios fumado LIFumador actual Paquete por day
Alcohol: [ Ino ] menos de 1 bebida/dia] 1-2 bebidas/dial_l 3 0 mas/dia

Mujeres: ¢ Cuantas veces en el ultimo aino has tomado 4 o mas tragos al dia

Hombres: i Cuantas veces en el ultimo afio han tomado 5 o mas tragos al dia
¢Consumes drogas recreativas?

Antecedentes familiares:
¢Tiene antecedentes familiares de enfermedad de la tiroides? Si N équé pariente?

¢Tienes antecedentes familiares de cancer de piel? Si N  équé pariente?

¢Antecedentes familiares de alguna complicacion de la anestesia? Si N ¢équé pariente?

Historial médico del paciente: (marque todo lo que corresponda pasado o presente)

LJAsma LJApnea del suefio LIEPOC LICPAP LIDiabetes [IMigrafia [!Presidn arterial alta
[LJAntecedentes de fibrilacién auricular LJAntecedentes de accidente cerebrovascular
[ JEnfermedad renal [1Osteoporosis LISIDA/VIH [ Hepatitis

LJAnestesia Complicaciones LIProblemas de sangrado/coagulacion

[ ] Enfermedad de la tiroides [] Otras enfermedades autoinmunes

[]Otros antecedentes relevantes:

LIMarcapasos (muestre Ia tarjeta) LI Cirugia cardiaca-Tipo/fecha: L] Reemplazo articular-Tipo/fecha:

Otras cirugias previas y fechas:

Firma del paciente/Parte responsible Fecha



