Mid-Kansas Ear, Nose & Throat Associates
A Division of Wichita Surgical Specialists, P.A.

FECHA DE HOY:

INFORMACION DE LA HISTORIA CLINICA[

Vacuna contra la influenza **Durante la temporada de influenza de octubre a marzo **

Osi ONo
Olsi ONo

L] Disminuido ] Alergiaa la vacuna contra la influenza [ Alergia a los huevos

¢,Se ha vacunado contra la influenza esta temporada?
Si no, razén por la que no lo recibio:

INOMBRE DEL PACIENTE
ALTURA PESO FECHA DE NACIMIENTO EDAD HOSPITAL PREFERIDO
FARMACIA PREFERIDA DIRECCION O INTERSECCION DE LA FARMACIA
¢MEDICAMENTOS ACTUALES? LIsi  [J No | :aercisamenicamentosz [1 i L1 No  [;HISTORIA QUIRURGICA? LI si [INo
“INCLUYE SUPLEMENTOS Y VITAMINAS*
Enumere todos los medicamentos, dosis y frecuencia: Enumere todas las alergias a medicamentos y el tipo de reaccion:  |Enumere todas las cirugias:
Nombre del medicamento Dosificacién Frecuencial Nombre del medicamento Reaccionl
PAST MEDICAL HISTORY HISTORIA SOCIAL DEL PACIENTE
Diabetes D Si D No Fumar, exposicion al humo y consumo de tabaco (marque todo lo que corresponda)
Enfermedad cardiaca L1 si [ No | Nunca fumador [ Tabaco de mascar
¢ Ha tenido un ataque cardiaco (infarto de miocardio)? OJ si [ No | Fumador actual todos los dias  [] Fumar puros
¢Ves a un cardiélogo? (En caso afirmativo, indique el nombre a continuacion) Ll si O No | Actual algun dia fumador O Fumar una pipa
[ Ex fumador [ Consumidor de tabaco sin humo
VIH o SIDA LIsi OINo ¢ Exposicion reciente al humo de segunda mano? I si 1 No
¢ Ha tenido cancer? (ubicacion / tipo de lista) I si [ No [consumo de alcohol: (elija el estado que mejor se aplique)

[ Nunca bebio
[ Bebedor social
[ Moderado (2 bebidas por dia 0 menos)

[ Consumo excesivo de alcohol
[ Dejo de beber

Vacuna contra la neumonia de 65 aflos o mas

¢Algun pariente consanguineo ha tenido alguno de los siguientes?

Olsi ONo

¢ Ha recibido una vacuna contra la neumonia?

ANTECEDENTES FAMILIARES: ¢ Algun pariente consanguineo ha tenido alguno de los siguientes?

¢ Sangrado excesivo? C1si CINo
¢ Complicaciones de la anestesia? LIsi TINo
2 Pérdida de audicion? LIsi TNo
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