[image: image1.jpg]os

n”

LEW

I d
“Healtheave that ¢

<
b=
S
il
<
s
-

ares.



 Aplicación del Paciente
Fecha __________

Nombre (s) _____________________________
____
Apellido _______________________________

Dirección ________________________
____ Ciudad   ________
     Código ________    Condado  _______________
Teléfono # _________________
2do # ________________

Estado laboral:
 FORMCHECKBOX 
Empleado
 FORMCHECKBOX 
Desempleado    Nombre del Empleador: ______________________________

Etnicidad: (favor de marcar uno)

Afro Americano          Asiático          Caucásico          Hispánico          Nativo de E.E.U.U.          Otro  ____________

Sexo: 
Varón
Hembra 
  Estado Civil: 
  Soltero     Casado       Divorciado     Separado     Viudo
Fecha de Nacimiento __________________ 
Edad _______    Seguro Social # ______ - ______ - ______


Número de niños en el hogar _____________ 
Número de personas en el hogar (total)   ___________

¿Es veterano?
 FORMCHECKBOX 
Sí
 FORMCHECKBOX 
No
¿Es Ciudadano de E.E.U.U.?
 FORMCHECKBOX 
Sí
 FORMCHECKBOX 
No 

Estado de seguro: (favor de marcar uno)
Asegurado 

Sin Seguro


Educación: (favor de marcar uno)      FORMCHECKBOX 
Menos de secundaria          FORMCHECKBOX 
Bachiller        FORMCHECKBOX 
Recipiente del GED 


 FORMCHECKBOX 
Algunos estudios universitarios            FORMCHECKBOX 
Estudiante universitario    FORMCHECKBOX 
Licenciado 
Lengua Materna:
Inglés

Español

Otra: ___________________________

Ingresos actuales:  salario,  manutención del menor, seguro social, beneficios de jubilación, SSI, discapacidad, pensión, desempleo, estampillas de comida, ingresos por alquiler, indemnización del trabajador, beneficios de veterano, ingresos de inversiones y cualquier otra fuente de ingreso.

Fuente __________________
$ _______________
Fuente __________________
$ _____________

Fuente __________________
$ _______________
Fuente __________________
$ _____________

Ingreso actual mensual: 
Paciente $ __________________
Hogar $ _________________

Autorización HIPAA - He leído los Derechos de Privacidad de HIPPA       

Firma del paciente   ___________________________________
Le autorizo a Health for Friends  que deje mensajes en el teléfono de mi casa.
              Sí

No

Le autorizo a Health for Friends  que deje mensajes en mi celular. 

              Sí

No

Doy autorización para que las siguientes personas puedan recibir información acerca de mí cuidado de salud en Health for Friends:
___________________________________                                               ___________________________________
	Alergias: Reacciones a Medicinas / Comidas / Otros Agentes:

	Alérgeno
	Reacción o Efecto Secundario

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	Historia Clínica: Favor de marcar todos los problema que le apliquen
	

	 
	
	Alergias
	
	 
	
	Depresión / Ansiedad
	
	 
	
	Hiperlipidemia
	
	 
	
	Migrañas
	

	 
	
	Anemia
	
	 
	
	Diabetes
	
	 
	
	Hipertensión
	
	 
	
	Osteoporosis
	

	 
	
	Anticoagulación
	
	 
	
	Diarrea
	
	 
	
	Enfermedad-Riñones
	
	 
	
	Obesidad
	

	 
	
	Artritis
	
	 
	
	Enfermedad-Ojos
	
	 
	
	Enfermedad-Hígado
	
	 
	
	Tiroides
	

	 
	
	Asma / COPD
	
	 
	
	Epilepsia
	
	 
	
	Vasos Sanguíneos
	
	 
	
	Transfusiones
	

	 
	
	Tendencias a Sangrar
	
	 
	
	Reflujo Acido
	
	 
	
	Cuidado Siquiátrico
	
	 
	
	ACV
	

	 
	
	Sangre / Plasma
	
	 
	
	Gota
	
	 
	
	Enfermedad-Nervios
	
	 
	
	Corazón
	

	 
	
	Enfermedad Intestinal
	
	 
	
	Cáncer                   (tipo)
	____________________
	
	
	
	
	

	 
	
	Otro
	___________________________________________
	
	
	
	
	

	Enfermedades Infecciosas: Favor de marcar todos los problema que le apliquen 
	

	 
	
	SIDA o VIH
	
	 
	
	Encefalitis
	
	 
	
	Sarampión
	
	 
	
	Fiebre Escarlata
	

	 
	
	Cólera
	
	 
	
	Filaríais / Elefantitis
	 
	
	Paperas
	
	 
	
	Tétano
	

	 
	
	Varicela
	
	 
	
	Gusano de Guinea
	
	 
	
	Parásitos
	
	 
	
	Tracoma
	

	 
	
	Dengue
	
	 
	
	Hepatitis
	
	 
	
	Poliomielitis
	
	 
	
	Tuberculosis
	

	 
	
	Ébola
	
	 
	
	Malaria
	
	 
	
	Fiebre Reumática 
	
	 
	
	Tos Ferina
	

	 
	
	Enfermedad Venérea   ________________________
	
	 
	
	Otro _______________________________
	

	Medicinas: Liste todas las medicinas prescritas y sin prescripción, vitaminas, hierbas y remedios caseros que toma actualmente

	Medicina
	Veces por día
	Dosis
	Prescrito Por

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	Historia Familiar: Marque si un miembro de su familia ha tenido alguno de los siguientes y en qué forma están relacionados 

	Condición
	Relación
	
	Condición
	Relación
	

	 
	
	Enfermedad Cardiaca
	_____________________
	
	 
	
	Cáncer
	_____________________
	

	 
	
	Hipertensión
	_____________________
	
	 
	
	Diabetes
	_____________________
	

	 
	
	Asma
	_____________________
	
	 
	
	Enfermedad Mental
	_____________________
	

	 
	
	Alcoholismo
	_____________________
	
	 
	
	
	_____________________
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