SAN ANTONIO

KIDNEY

FORMA DE REGISTRO

Primer Nombre

Apellido

Segundo Nombre

Fecha de Nacimiento

Direccién

Ciudad

Estado

Caodigo Postal

Teléfono de Casa

C )

Teléfono de Trabajo

C )

Teléfono de Celular

C )

Preferencia de Contacto

O Teléfono de Casa

¢Podemos dejar un mensaje sobre el cuidado medico y

OTeléfono de Trabajo [ Teléfono de Celular resultados de laboratorio? ~ [1Si ] No
Direccion de Correo Electrénico NUmero de Seguro Social Género

Hombre [J Mujer [J
Estado Civil Raza [J Indio Americano o Nativo de Alaska | Ethnicity

(1 Casado (a) 1 Soltero (a)
[J Divorciado (a) [ Viudo (a)

L] Asiatico L] Negro/Africano Americano
L1 Blanco [ Hawaiano/lIslefio del pacifico

1 Hispano/Ascendencia
Latina

] Mas de uno

1 No-Hispano/Ascendencia
Latina

Meédico de Atencion Primaria

Meédico de Referencia

La razon de su visita de hoy

Otros médicos involucrados en su cuidado

Nombre de la Farmacia

Direccién de la Farmacia

Teléfono de la farmacia

C )

Ocupacion Empleador
Contacto de Emergencia Teléfono de Contacto de Emergencia | Relacion con el Paciente

C )

1 No divulgar mi informacion a nadie

Nombre Teléfono Relacion

C )
Nombre Teléfono Relacion

C )

Compariia de Seguros Primaria

Direccion de la Compafiia de Seguros

Nombre del Titular de la P6liza Fecha de Nacimiento de

| Titular de la Poliza | Empleador del Titular de la Poliza

NUmero de Identificacion

Grupo/Numero de Pdliza

Compariia de Seguros Secundaria

Direccion de la Compafiia de Seguros

Nombre del Titular de la Pdliza Fecha de Nacimiento de

| Titular de la Péliza | Empleador del Titular de la Péliza

NUmero de Identificacion

Grupo/Numero de Pdliza




ANTECEDENTES MEDICOS (Marque todo lo que corresponda; incluir las fechas pertinentes)

[ Infecciones de Tracto Urinario (>2-3/afio)
[ Episodios de Pielonefritis (Infeccidon Renal)
L] Calculos Renales

1 Préstata Agrandada

1 Antecedentes de Insuficiencia Renal Aguda,
Fecha:

[1 Sangre en la Orina, Fecha:
O Proteina en la Orina, Fecha:
1 Incontinencia
1 Overactive Bladder
1 Quistes Renales / Rifiones Poliquisticos
] Pérdida de Audicién
L] Pérdida de Visién
1 Glaucoma
[1 Cataratas
[ Degeneracién Macular
1 Ojos Excesivamente Secos
[ Sangrado de Nariz
[1 Congestidn Nasal/Alergias
I Dolores de Cabeza
[ Traumatismo Craneal
Hipertension, Ao de Diagndstico:
1 Enfermedad de la Arteria Coronaria
Infarto de Miocardio (Ataque al Corazdén), Fecha:
1 Insuficiencia Cardiaca Congestiva
L1 Fibrilacién Auricular
1 Arritmias Ventriculares
1 Marcapasos/Colocacion de Desfibrilador
] Enfermedad Vascular Periférica (mala circulacién en
las piernas)
[ Enfermedad Valvular:
[ Adrtica I Mitral O Tricuspide [ Pulmonar
[0 Edema (Hinchazdn)
1 Aneurisma

[0 Emfisema/Bronquitis/EPOC O Asma
1 Tuberculosis [ Hipertension Pulmonar
[1 Diabetes Mellitus, Tipo: | LI 1l I

Ao de Diagnéstico:
[ Tiroides Poco Activa
[ Colesterol Alto

[ Tiroides Hiperactiva
] Obesidad

Gastrointestinal

O Ulcera Estomacal

O Reflujo Acido/Acidez

O Diverticulosis/Diverticulitis

[ Sangrado Gastrointestinal

] Enfermedad de Higado/Cirrosis
[0 Hepatitis Ad B[ C O /Ictericia
L] Pancreatitis

1 Pélipos de Colon

1 Hemorroides

Sangre y Oncologia

O Cancer/Tumor, Ubicacion:
Fecha:

Quimioterapia? Si [J No [, Radiacién? Si L1 No [
[ Coagulos de Sangre
1 Anemia
1 Transfusidn de Sangre
[ Trastorno Hemorragico
LI Trombocitopenia
O Leucemia /Linfoma
(1 Artritis: [ Osteoartritis (1 Reumatoide
I Lupus
] Gota
] Dolor Lumbar
[1 Osteoporosis
[ Uso de Antiinflamatorios No Esteroideos (AINE)
Problemas de la Piel

1 Psoriasis
] Piel Reseca
O Ulceras en la Piel
Neuroldgico / Psiquiatrico
[CIConvulsiones
[ Ataques Cerebrales
I AIT (Mini Derrames Cerebrales)
1 Migrafias
[ Temblor
[ Neuropatia
L] Vértigo
1 Depresion
1 Ansiedad o Ataques de Panico
[ Trastorno Bipolar
O Consumo de Alcohol en Exceso/Alcoholismo
[J Uso de Drogas llegales



HISTORIA QUIRURGICA PASADA
(Marque todo lo que corresponda y proporcione fechas cuando sea posible)

[ Colecistectomia (Extirpacion de la Vesicula) [ Derivacion de la Arteria Coronaria:

[] Apendicectomia Elvaso 1] 21 3[04 50 6]

[0 Amigdalectomia /Adenoidectomia [ Circunvalacién de la Pierna Izquierda [ Derecha [J
[] Reduccién de fractura ] Colectomia Parcial [ Total [

L] Histerectomia 1 Reparacién de Hernia: Inguinal ]

[] Mastectomia lzquierda [] Derecha [] Izquierdal] Derechall]; Incisional ], Ventral [J

[] Extraccidn de catarata Izquierda [J Derecha [
O] Otro (el tipo y fecha)

ALERGIAS A MEDICAMENTOS

Nombre del Medicamento Descripcion de la Reaccién o Sintomas Acompafiantes

. LSTADEMEDICAMENTOS

Por favor enumere todas las recetas actuals y medicamentos de venta libre (OTC) que esté tomando actualmente o
incluir una copia de la lista de sus medicamentos. Incluya hormonas, pildoras anticonceptivas, vitaminas, suplementos,
calcio y auxiliares dietéticos especiales. También incluya medicamentos que hayan sido descontinuados en los ultimos 3
meses y la fecha se suspendio.

Nombre del Medicamento La Dosis Frecuencia Médico que la receto
(p.€j. Lisinopril) (p.€j. 40 mg, 20 unidades) (p.ej. 1 tableta al dia) (p.ej. el Dr. Smith)




HISTORIA FAMILIAR

Familiar Vivo Edad o Edad Lista de enfermedades y / o causas de
de fallecimiento
Fallecimiento
Madre SCINOI
Padre SLINOI
# Hermanol[ Hermanall Hijo(a)[J | SCJ N[
# Hermanol] Hermanall Hijo(a)[J | SCJ N[
# Hermanol[ Hermanall Hijo(a)[J | SCJ N[
# Hermanol] Hermanall Hijo(a)[J | SCJ N[
# Hermanol[] Hermanall Hijo(a)[J | SCJ N[
# Hermanol] Hermanall Hijo(a)[J | SCJ N[
# Hermanol[ Hermanall Hijo(a)[J | SCJ N[

HISTORIA SOCIAL

Ocupacion Actual:
El Empleador: Horas trabajadas por semana:
Ocupacion previa:
¢Estd incapacitado? Sil] Nol[ Si es asi, fecha y por qué:
Nivel de Educacién Completado:
Estado Civil: Casado (a) [ Soltero(a) (I Divorciado (a) [ Viudo (a) (I
éCon quien vive?
¢Bebe alcohol? SilJ Noll Sies asi, ¢qué bebe? Cerveza [ Vino [J Licor[,

En promedio, é cuantas bebidas toma por semana?

¢Ha dejado de beber? Sil] Nol[l Sies asi, écuando renuncié? En promedio, écuantas bebidas
tomaba por semana?

éFuma? SilJ NolJ Si es asi, écuantas cajetillas /dia?

¢Ha dejado de fumar? SilJ Nol[l Si es asi, écuantas cajetillas /dia? Edad que comenzd Edad que lo
dejo

¢Fuma o fumo alguna vez cigarros, pipas o masco tabaco? SilJ] Nol[l
¢Us6 o alguna vez usé drogas ilegales? (Cocaina, Marihuana, LSD, Acido, Drogas IV, etc.)? SilCl NolJ
¢Bebe café o refrescos con cafeina con frecuencia? (< 2 al dia)? Sil] Nol[d Si es asi, écuantos cada dia?

MANTENIMIENTO DE LA SALUD

[ Colonoscopia, Fecha: [J Mamografia, Fecha:
[ Vacuna contra la gripe, Fecha: [ Vacuna contra la neumonia, Fecha:




REVISION DE SINTOMAS (marque todo lo que corresponda, aclarar a continuacién si es necesario)

L] Fiebre

L] Resfriado

(] Fatiga

] Aumento de Peso/Pérdida
(>10lbs.)

[ Hospitalizacién Reciente
[ Enfermedad Reciente

[] Poco Apetito

] Salpullido

[] Comezon Excesiva

O Ulceras en la Piel

] Cambios de Color en la Piel
[ Sudoracién Excesiva

Cabeza, Ojos, Oidos, Nariz,
Garganta

L] Dolores de Cabeza
[ Vision Borrosa
[ Cambio Repentino en la Visién
[] Ojos Excesivamente Secos
[ Sangrado de Nariz Frecuente
] Congestion Nasal Recurrente
[J Ulceras en la Boca/Labios
[] Boca Seca

[oX
o
=
3
H

Cuello
[] Masa en el Cuello
[ Cuello Inflamado
] Glandulas Inflamadas

] Dificultad para Respirar
[ Jadeos

[ Tos Crénica

] Mucosidad con Sangre

Explicacion:

Corazon

[ Dolor de Pecho

[ Inflamacién de Pies

(] Latido de Corazdn Irregular
[] Calambres en las Piernas con
Caminar

[ Soplos Cardiacos

[] Desmayos o Pérdida de
Conciencia

[] Alta Presion Sanguinea

[ Presién Sanguinea
Excesivamente Baja

[] Stent de Corazon

] Marcapasos

[] Despierta en la Noche Sin
Aliento

] Falta de Aliento Tendido en
Cama

Estémago/Intestino

] Dolor Abdominal

[] Sangre en Heces

[ Heces Alquitranadas Negras
[] Nauseas y/o Vémitos

L] Diarrea

[] Acidez Estomacal Frecuente
[ Ictericia

] Pdlipos

[] Sangre en la Orina

[ Urgencia o Vejiga Hiperactiva

] Ardor o Dolor al Orinar

] Orinar con Frecuencia (mas de
usual)

] Dolor en el Costado

] Dificultad para Comenzar o

Vaciado Incompleto

[ Incontinencia

[] Evacuacion Urinaria Frecuente

de Noche

[J Orina Espumosa

1 Problemas de Ereccion
] Sistema Urinario Flojo o Débil

] Bulto o Masa en el Seno
] Secrecién de Pezdn
] Sangrado Menstrual Excesivo

Musculos/Articulaciones/Huesos
[] Ataques Frecuentes de Gota
[ Dolor en las Articulaciones
[ Rigidez Articular
[ Inflamacién de Articulaciones
] Dolor Muscular
[] Debilidad Muscular

Nervios/Cerebro
[J Entumecimiento o Hormigueo
[] Mareos o Vértigo
] Convulsiones
[1Sacudidas o Temblores
[ Pérdida de Memoria
[] Problemas de Equilibrio/Caidas

Psiquiatrico
[] Depresion
L] Ansiedad
[J Insomnio/Problemas para

Endocrino/Glandulas
L] Problemas de Tiroide
] Intolerancia al Frio
] Intolerancia al Calor
[ Sed excesiva

Sangre/Ganglios linfaticos
1 Anemia/Bajo Conteo de Sangre
1 Moretones con facilidad
1 Sangra con Facilidad
[J Nodos Linfaticos Agrandados
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