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Dan Gilbert, DO — Urology Intake Form

Fecha de Hoy: / / Nombre de Doctor Primario:
Apellido: Nombre:

Fecha de Nacimiento: /] Numbero(s) de Telefono
Numero de Seguro Social: - - Raza/Etnicidad:

Direccion de Correo Electronico:

Ocupacion/Trabajo:
Nombre de Farmacia: Numero de Telefono de Farmacia:

Domicillio de Farmacia:

Queja Principal: éQué es la razon principal para su visita hoy? (Describa su problema con todo detalle)

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD PRESENTE: Por favor conteste las siguientes preguntas:

El comienzo de sintomas (¢ Cuando comenzo este episodio?):

Descripcion de Sintomas (¢ Constante vs. Intermitente, el detalle de la sensacidn, el caracter del dolor, la ubicacidon del
dolor, la radiaciéon del dolor,etc?)

Duracién (¢Cudanto tiempo dura su sintoma?):

Intensidad (Indique uno): POCO MODERADO SEVERO

Frequencia (¢ Ocurre diariamente, semanal, etc?):

Historia (¢Es el primer episodio, o ha ocurrido antes?):
Sefales y sintomas acompafiados (¢ Hay cualquier otros sintomas/Sefiales acompafiados con el sintoma ?) :

Factores (¢Qué es lo que hace que se sienta mejor o peor?):

Progresién del sintoma (¢ Esta mejorando o empeorando?):

HISTORIAL MEDICO DE FAMILIA** Liste todas las enfermedades graves en su familia mas cerca: (es

decir la Diabetes, el Cancer, la Enfermedad cardiaca, etc.)**

| NO  Miembro familiar | NO  Miembro familiar
1) Enfermedad cardiaca [ [ 5) Diabetes O O
2) Enfermedad del riiién O O 6)Transtornos [ 1 [
3) Calculos renales (I I 7) Alta Presion [1 [



4) Cancer de prdstata (I 8) Otros

HISTORIAL MEDICO DEL PASADO
ENFERMEDADES / CONDICIONES MEDICAS Ejemplo: (diabetes, cancer de seno, enfermedad cardiaca , etc.)
Condicidon médica Afo Condicidon médica Afo

CIRUGIAS ANTERIORES
Cirugia Afo Cirugia Afo

MEDICAMIENTOS - por favor liste todos sus medicamientos
Nombre de Medicamento Dosis Nombre de Medicamento Dosis

ALERGIAS- por favor nombre todas sus alergias

Nombre de Medicamento Reaccidén
HISTORIAL SOCIAL
[] casado(a) [ ] Soltero(a) [_] Divorciado(a) [] Viudo(a)
éFuma o ha fumado en el pasado? [ ] Si [ ] No *Sisi, por favor conteste abajo*
¢A qué edad empiezo a fumar? ¢En qué ano dejé de fumar?
¢éCudntas cajetillas /numero de cigarros que fuma? ___ cigarros/cajetillas por dia/semanal (indique)
é¢Consume alcohol? [] Si [] No [ Si,si
éCon qué frecuencia consume alcohol?  alasemana/ ___ pordia____ Ocasiones Especiales
éConsume? [ ] Licor [ ] Cerveza [ ]Vino
é¢Hace ejercicio? Tipo
é¢Hace o ha utilizado drogas recreativas (ilegales)? [] Yes [] No
Nombre de la sustancia (s) ¢Con qué frecuencia?
éQué aflo empezd a usar? ¢En qué ano dejé de usar?
Hacido expuesto a enfermedades transmitidas sexualmente? [ 1Si [ No
Tipo de Enfermedad Afo de Exposicidon
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REVISION DE SISTEMAS
¢TIENE ALGUNOS DE LOS SIGUIENTES?

POR FAVOR MARQUE UNA (X) EN LOS ESPACIOS PROPORCIONADOS

1) General X 5) Neurologico X 9) Psicoldgico
Fiebre Mareo Ansiedad
Fatiga Debilidad de musculos Depresién
Pérdida de peso Entumecimiento Pérdida de memoria
2) Cardiovascular X 6) Endocrino X | 10) Hematologia
Dolor de pecho Intolerancia al frio Moretones Anormales
Palpitaciones de corazoén Sed excesiva Coagulacién anormal
Hinchazdn de Pies Intolerancia al calor Anemia
3) Respiratorio X 7) Musculoesqueletal X 11) Ojos
Falta de aire Dolor de espalda Visién borrosa
Tos Dolor de articulacidnes Vision Doble
Apnea de sueio Calambres de musculos Irritacion
4) Gastrointestinal X 8) Integumentario (piel) | X
Dolor abdominal Resequedad
Estrefiimiento Comezon
Nausea Erupcidnes de la piel

TODOS LOS PACIENTES POR FAVOR DE FIRMAR ABAJO:

Firma del Paciente:




