
QUESTIONARIO DE HISTORIAL Y
REVISIÓN DE SISTEMAS

Nombre:
Fecha de Nacimiento: H M

Fecha:

Antecedentes Médicos
(cualquier problema médico que haya tenido

o que actualmente este en tratamiento)

Fecha del Diagnóstico:

Alergias

Fecha:Antecedentes Quirúrgicos

Llenar, si es su caso:

Colonoscopia Fecha de Estudio
Médico
Gastroenterólogo

Antecedentes Familiares
Madre

Padre
Hermanos

Otros

Consumo de Drogas
Consumo de Tabaco

Consumo de Alcohol

SI NO TIPO

SI NO
SEMANA MESDIA

Cajetillas por día por años

Bebidas por

LO DEJO: SI / NO

HISTORIAL GINECOLÓGICO Y OBSTRÉTICO

Edad que empezó su menstruación
Fecha del último estudio de Papanicolao
Historial anormal del Papanicolao SI NO

Número de Embarazos
Número de Nacimientos
Metódos Anticonceptivos

SISTEMA INMUNOLÓGICO
SI NO

SI NO
Fecha:

Fecha:
Gripa
Tetanos

Pneumonia
Herpes

SI NO Fecha:
SI NO Fecha:



EVALUACIÓN - Llenar si es su caso:

PIEL

Sarpullido

Comezón

Cambios en el cabello o uñas

CABEZA

Dolores de Cabeza

Lesión

OJOS

Lentes o Contactos

Cambios en su visión

Dolor

Visión doble

Parpadeos

Glaucoma/Cataratas

Ultimo exámen

OIDOS

Cambios al oir

Dolor

Secreción

Sonidos

Mareos

NARIZ/SINUSITIS

Sangrado

Congestión

Resfrios frequentes

ALERGIAS

Ronchas

Hinchazón en labios o lengua

Fiebre

Asma

Eczema

Sensibilidad a medicamentos,
comida, polen o caspa 

VIAS URINARIAS

Dificultad al orinar

Dolor o Ardor
Orina frequentemente por las noches

Urgencia por orinar

Incontinencia

Disminución

Sangrado

Infección urinaria / piedras/
Infección en la prostata

BOCA/GARGANTA

Sangrado de encías

Llagas en la lengua

Llagas en la garganta

Ronquera

CUELLO

Nudos

Glándulas inflamadas

Tiroides

Entumecido

PECHO

Nudos

Dolor

Secreción del pezón

Autoexámen de seno

VIAS RESPIRATORIAS/CARDIACAS

Falta de aire

Tos

Flema/Color

Respiración entrecortada

Tos con sangre

Dolor en el pecho

Fiebre

Sudoración Nocturna

Inflamación en manos y pies

Dedos/Pies morados

Alta Presión

Arritmia

Medicamento para el corazón (HX)

Bronquitis/Enfisema

Cardiopatía Reumática

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFÉRICA

Calambres

Venas varicosas

Coágulos

 SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO

Dolor

Hinchazón

Rigidez

Disminución de movimiento en las coyunturas

Quebraduras

Esguinces

Artritris

Gota artritis

GASTROINTESTINAL

Cambios de apetito o peso

Problemas al tragar

Náuseas

Reflujo

Vómito

Vómito con sangre

Constipación

Diarrea

Cambios intestinales

Dolor abdominal

Eructos frequentes

Gases/flatulencias frequentes

Piel amarilla (ictericia/hepatitis)

Intolerante a ciertos alimentos

Sangrado al defecar/hemorroides

NEUROLOGIA

Dolores de cabeza

Convulsiones

Pérdida del conocimiento/Desmayos

Paralisís

Cansancio

Pérdida del tamaño muscular

Espasmo muscular

Temblores

Movimiento involuntario

Falta de coordinación

Adormecimientos

Sensación de entumecimiento/hormigueo

HERMATOLOGIA

Anemia

Contusión/Sangrado

Transfusiones previas

SISTEMA ENDOCRINO

Crecimiento anormal

Aumento de apetito

Aumento de sed
Aumento de apetito

Aumento al orinar

Problema de tiroides
Intolerancia al calor/frío

Sudoración excesiva

Diabetes

PSIQUIATRÍA

Tensión/Ansiedad

Problemas de memoria

Problemas Inusuales

Tratamiento previo Psiquiátrico

Cambios de humor/hacia las personas

Tristeza/Depresión


	FAMILY MEDICINE ASSOCIATES FORMS5
	Page 5

	FAMILY MEDICINE ASSOCIATES FORMS7
	Page 7


