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Valley Ear, Nose and Throat Specialist, P.A.

PAGINA DE INFORMACION
(LLENE EN LETRA DE MOLDE)

Nombre del Paciente: Estatura: Peso: Masculino  Femenino
Fecha de Nacimiento: / / Edad: NUmero Social: - -
Direccion: Ciudad/Estado: Cadigo Postal:
# de Teléfono Casa: ( ) Trabajo: ( ) Celular: ( )
Correo Electronico:
Si el paciente es menor de edad, nombre de la Persona Responsable:
Fecha de Nacimiento de Persona Responsable: / / Numero Social: - -
Nombre del esposo(a): # de Teléfono: ( )
¢ Fué referido(a) por un doctor a su visita hoy? Sl NO
Nombre del doctor: # de Teléfono: ( )
¢Esta usted bajo el cuidado de un doctor principal? Sl NO
Nombre del doctor: # de Teléfono: ( )
¢Porque vino a ver el doctor el dia de hoy ?
¢Estan las inmunizaciones del paciente al corriente? Sl NO
¢Padece de infecciones del 6ido? Sl NO
¢ Cuéntas infecciones por afio? ¢ Qué antibidticos tomo?
¢Asiste el paciente a una guarderia ? Sl NO
¢, El paciente tiene o ha tenido retraso en el habla? Sl NO
Si su respuesta es si: ¢Cuantas palabras puede pronunciar ? ¢Asiste a terapia? Sl NO
¢Padece de infecciones de garganta o de anginas? Sl NO
¢Cuantas infecciones por afio? ¢ Qué antibidticos tom6?
¢Padece de sinusitis? Si NO
¢Cuantas infecciones por afio? ¢Qué antibiéticos tomo?

¢ Qué medicamentos usa para congestion nasal?

¢Padece de sangrado nasal? Sl NO

¢ Cudles sintomas padece usted? (Circule)

Dolor Facial Dolor de Cabeza Escurrimiento Nasal
Congestion Nasal Presion Facial Congestion de oidos

¢Padece de algun otro problema médico?

Respiracion Dificultosa
Inflamacién Facial

¢Ha tenido usted alguna operacion médica?

Tipo de Operacion Afio de Operacion




Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

¢ Tiene usted alergias o ha tenido alguna reaccion al latex?

(El Paciente: (FUMA)
Si aln fuma: ¢Cuantos cigarillos o caja(s) de cigarillos consume por dia?

¢El paciente usa tabaco?

¢ Toma bebidas alcoh6licas? Sl

¢Padece algiin miembro de su familia de un problema médico? Favor de escribirlo aqui:

Tiempo con este habito:

Sl NO
(FUMO) (NUNCA HA FUMADO)
NO ¢Cuanto usa?
NO ¢Cuanto toma?

Indique cuéles problemas médicos ha tenido o tiene usted de la siguiente lista. Por favor circule:

Aceleracion del pulso
Adiccidn a drogas

Agruras

Alergias en la piel

Alta presion

Anemia

Ardor en la garganta
Artritis

Asfixia

Asma

Ataques al corazén
Ataques epilépticos
Cambios en la voz

Céncer garganta/cabeza/cuello
Carraspera cronica
Cicatrices anormales
Cogestion Nasal

Comida se pegue en garganta
Demencia

Desmayos

Despertar de noche con tos

Dificultad al tragar

Dolor al tragar

Dolor de cabeza

Dolor de garganta

Dolor de oidos

Dolor de quijada

Dolor en el pecho
Embolia

Enfermedad de higado
Enfermedades venérales
Enfermeda neurodegenerativa
Enfisema

EPOC

Esclerosis maltiple
Escurrimiento en garganta
Escurrimiento en oido
Escurrimiento nasal
Escupe Sangre

Fatiga

Fiebre

Fiebre reumatica

Diabetes Fuegos
Dificultad al respirar Glaucoma
PARA MUJERES SOLAMENTE:
¢ Esta embarazada? Sl NO

¢ Cuantos meses?

Golpes en la cabeza
Hemofilia

Hepatitis A
Hepatitis B

HIV positivo
Inflamacidn de coyunturas
Mal Amarillo
Marcapasos

Mareos

Moretones con facilidad
Nausea/Vomito
Neumonia
Neumonia recurrente
Nudo en la garganta
Padece de nervios
Pardlisis cerebral
Parkinson

Pérdida de oir
Pérdida de peso
Pérdida de voz
Presion de oidos
Presion de sinusitis

Problema al orinar

Problema de sinusitis
Pulso lento
Regurgitacion alimento/liquido
Retraso mental

Retraso en el desarrollo
Ronquido

Sangrado nasal

SIDA

Sintomas de catarro
Sonido en oidos

Soplo al corazén
Tiroides

Tos cronica

Transfusion de sangre
Traqueotomia

Trastorno de movimiento
Tratamiento psiquiatrico
Trauma en la garganta
Tuberculosis

Tubo de gastrostomia
Ulceras

Vélvulas cardiacas artificiales

Voz ronca

YO ENTIENDO QUE LA INFORMACION INDICADA ES NECESARIA PARA DARLE EL MEJOR Y EFICAZ CUIDADO MEDICO POSIBLE. TODAS LAS PREGUNTAS
HAN SIDO CONTESTADAS VERDADERAMENTE Y EN LO MEJOR DE MI CONOCIMIENTO.

FIRMA DEL PACIENTE/PERSONA RESPONSABLE

FECHA



