Ideal Dermatology: formulario de antecedentes médicos

Informacidn personal:

Nombre del paciente: Nombre de preferencia:

Fecha de nacimiento: Género:

Profesional de atencidn primaria:

Farmacia y ubicacion:

Direccidn de correo electrénico:

éLe gustaria tener acceso a su portal de paciente? SI/NO

Contacto de emergencia: (Nombre y nimero de teléfono):

Antecedentes médicos actuales/pasados: (Marcar todas las que correspondan)

(dNinguno (dDepresidn dLeucemia
(JAnsiedad [L1Diabetes (Tipo: ) (dCancer de pulmén
dAsma | dEnfermedad renal terminal Linfoma

Artritis dEnfermedad por reflujo (dCancer de la préstata
Fibrilacion auricular gastroesofagico JAtaque cerebral
QTrasplante de médula ésea  [dPérdida de la audicidn (d0tro:

(JCancer de mama (Hepatitis

(Céncer de colon UColesterol alto

(COPD Presion sanguinea alta

(JArteriopatia coronaria HIV/AIDS

[Hiper/Hipotiroidismo

¢Fuma en la actualidad? Si/NO
¢Estda embarazada o intentando quedar embarazada en la actualidad? Si/NO

Antecedentes de enfermedades dermatoldgicas: (Marque todas las que correspondan)
Ninguna Acné dQueratosis actinica [dCarcinoma de células basales (Ubicacion: )
[JAmpollas por quemaduras solaresPiel seca [1Eczema [Cuero cabelludo descamado y con
picazdn Rinitis alérgica/Alergia dMelanoma (Ubicacion: ) LErupcidén por hiedra
venenosa [dLunares precancerigenosdPsoriasis [dCarcinoma de células escamosas

(Ubicacion: ) Otra:

¢ Utiliza protector solar? Si/NO. Si contesté que si, équé factor?
¢Utiliza camas solares? Si/NO

éTiene antecedentes familiares de melanoma? Si/NO. Si contesté que si, équé familiar?




Medicamentos: (Enumere todos los suplementos herbolarios y los medicamentos recetados, incluidas
la dosificacién):

Enumere todas las cirugias de importancia:

Alergias y sensibilidades:

¢Es alérgico a algin medicamento o anestesia local? Si/NO. Si contesté que si, enumere:

Alertas: (Marque todas las que correspondan) (dAlergia a adhesivos [dAlergia a la lidocaina (dAlergia a
antibidticos topicos [AValvula cardiaca artificial LJReemplazo de articulaciones artificiales
[JAnticoagulantes [Desfibrilador Antecedentes de MRSA [Marcapasos [Ninguna

He leido este cuestionario y divulgado mis antecedentes médicos segin mi leal saber y entender.

Paciente/Tutor legal (imprenta): Fecha:

Firma:




