Formulario resumido para adultos

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

N.° de expediente médico:

Proveedor de atencion primaria:
Alergia/sensibilidad a algin medicamento:

N.° de teléfono para emergencias:

Persona de contacto/parentesco:

Cédigo de ICD
(Cla5|f|paC|0n Lista de problemas médicos crénicos Fecha Antecedentes quirdrgicos Fecha
Internacional de
Enfermedades)
Hospitalizaciones Fecha
Evaluacidn inicial del riesgo Datos personales
Antecedentes familiares de . I
Si No Familiar Fecha [ Casado O Soltero O Pareja en unién civil
O O Alzheimer . . .
O O Cancer de mama O Consumo de drogas/alcohol O Divorciado O Viudo
O OEAC OETS .
O O Enfermedad cerebrovascular O Violencia doméstica 0 Vivo solo U Separado
O O Céncer de cuello uterino O Depresion Ocupacidn:
O O Cancer de colon O Osteoporosis
O O Depresion O Evaluacién geriatrica Preferencia religiosa:
O O Diabetes mellitus O MMSE (miniexamen cognoscitivo)
O O Hemocromatosis g ¢Emiti6 directivas anticipadas? O'Si O No
O Glaucoma _ Si la respuesta es “si”, indique la fecha:
O O Hipercolesterolemia (|
O 0O Hipertension arterial
O 0O Cancer de ovario o . .
O O Céncer de préstata Educacion: O Intgrmeglla_ O Secundaria
O O Cancer de piel O Universitaria
O O Enfermedad tiroidea
O Otra
Firma: Fecha:

http://www.acponline.org/practiceforms




