q HOMQ/'I'ON'\ P@Aia{'vios Nombre del paciente:

22136 medicd vilage drive e athens, d 36613 Nombre de mamé:
(p) 266-648-56598 # (F) 833-603-1295

d

Nombre de papa:

ALERGIAS: enumere las alergias a medicamentos, alimentos u otras alergias del paciente:

D Sin alergias a di t idas O, e las alergias a medicamentos:

D Sin alergias a ali tos u otras O, e las alergias a alimentos u otras:

MEDICAMENTOS: enumere los medicamentos y suplementos del paciente:

1.

® N o

ANTECEDENTES MEDICOS PASADOS: enumere las afecciones médicas del paciente:

1.

N
©N|o (o

ANTECEDENTES QUIRURGICOS PASADOS: enumere las cirugias anteriores del paciente y las fechas aproximadas:

Eal A
© NS«

REGISTROS DE NACIMIENTO:

Instalacion de parto:
Ciudad de la instalacié tad
La siguiente infor ion DEBE coincidir con los registros de nacimiento: Fecha de

nacimiento del paciente:

Nombre del paciente (nombre, apellido):

Nombre de lamadre biolégica (nombre, apellido): Ni de

seguro social de la madre biolégica:

HISTORIAL DE INMUNIZACIONES:

Adjunte un registro completo de vacunas.

Si no tiene un registro completo de vacunas, enumere todas las instalaciones donde el paciente ha recibido vacunas:




Nombre del Paciente:

¢(El paciente es adoptado?

Padres:

Hermano (s):

Madre:

I:lsi I:lNo

I:l Viva

I:l Fallecido

Hermana(s): { Cuantos estanvivos?

Hermano (s): ¢ Cuantos estanvivos?

Fecha de Nacimiento:

HISTORIA MEDICA FAMILIAR

Padre: I:l Viva

Cuantos fallecidos?

¢Cuantos han fallecido?

[ Fanecido

Complete la siguiente seccion si NO se adopté: HISTORIA FAMILIAR: Indique con un cheque para parientes con cualquiera de los

Condicion médica

Mama

Papa

Hermana Hermano

De mama

Mama

Mama Papa Pa

a Mama

Papa de papa

Anemia

Asma

Desorden autoinmune

Problemas de sangrado

Cancer de mama

Cancer, Otro

Defecto de nacimiento

Depresion

Diabetes

Eczema

Trastorno genético

Fiebre del heno / Alergias

Trastorno auditivo

Colesterol alto

Hipertension

Trastorno inmunolégico

Nefropatia

idad de apr

Carrera

Apnea del sueiio

Abuso de sustancias

Trastornos de la tiroides

El consumo de tabaco

Tuberculosis

Muerte antes de los 56 aiios

Otro:

HISTORIA SOCIAL:

¢Quién vive en casa con el paciente?

1.

N

@

¢Sonlos padres de su hijo?

Ocupacion de la madre:
Trabajo del padre:

Situacion de cuidado infantil:

I:l Casado

I:l Soltero

D Separado / Divorciado - si es asi, {cuando?

l:l Padres
I:I Otros (especificar quién / donde) Ejemplo "Guarderia-MDO":

I:lNo

¢Es motivo de preocupacion la violencia en el hogar?

I:lsi
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