(GASTROINTESTINAL HEALTHCARE
Improving Your Health From The Inside Out.

2011 Falls Valley Drive, Suite 106, Raleigh, NC 27615
Phone: 919-870-1311 Fax: 919-881-0822
www.giraleigh.com

Forma Entrevista con el Paciente

Informacion del Paciente

Nombre de Pila: Apellido:
MRN: Fecha de Nacimiento:
Edad: Notas:

El Correo Electronico
Por favor, marque uno como su correo electrénico preferido para las comunicaciones

(O Personal: - Trabajo:

El 1 de enero 2010, todos los proveedores de la linea quirtrgico independiente estan obligados a informar a la Divisién de Salud Publica de cualquier raza 'y
etnicidad de datos auto-reportados proporcionadas por el paciente. Si opta por la auto - informe de esta informacion, por favor burbuja en larazay el
origen étnico apropiado. Si decide no reportar esta informacion , por favor seleccione “paciente se niegue a proporcionar informacién” en ambas secciones.

Raza
Seleccione uno o mas
O Blanco (-] Negro o Africano O Aasidtico D Indio Americano o ) Hawaiano Nativo o

Americano Nativo de Alaska otras Islas del Pacifico

O Desconocido O Paciente se niegue
a especificar

Etnicidad
- Hispano o Latino O No Hispano o Latino O Paciente se niegue a especificar
Sexo

O Masculino O Femenino O otros

Idioma Preferido

-] Inglés -] Espafiol (O Paciente se niegue O otros:
a especificar

Forma de Contacto Preferida

O Teléfono de casa O Teléfono de la O Teléfono movil O correo O correo electrénico
empresa

(O Paciente se niegue
a especificar

Alergias

(O Paciente no tiene las alergias conocidas (O Paciente no tiene alergias a medicamentos conocidas
O Latex (O Cinta adhesiva - Soja O Frutos secos O Huevos

-] Mangos -] Niquel -] Propofol -] Fentanyl (O Midazolam

O Lidocaina -] Aspirina O Morfina O codeina O Penicilinas

(O sulfa O orras: O otras:

Medicamentos Actuales y las Dosis, Ya Sea Uno de Venta Libre y Suplementos

- Ninguno

Nombre: Nombre: Nombre:

Nombre: Nombre: Nombre:

Nombre: Nombre: Nombre:




Inmunizaciones

O Ninguno (O Hep A, para adultos ' Hep B, para adultos O Flu O Neumonia
Cuando: Cuando: Cuando: Cuando: Cuando:
Estudios de Diagndstico / Pruebas
(-] Ninguno
-] Tomografia () Ultrasonido -] Colonoscopia -] Endoscopia -] Sigmoidoscopia
computarizada
Condiciones Médicas Pasadas o Presentes
(-] Ninguno
-] Reflujo acido ) Anemia D Asma -] Fibrilacion ) Dolor de espalda
auricular crénico
(O cancer de mama O cancer (O Enfermedad D Cirrosis O colitis
pulmonar crénica
() cancer de colon -] Pdlipos en el colon () nsuficiencia ) Enfermedad () Diabetes
cardiaca congestiva de Crohn
(O Diarrea O Diverticulitis (O Diverticulosis - Depresion O Enfisema
- Higado graso (O Infecciones de las (O calculos biliares O Ulcera géstrica (O Glaucoma
vias urinarias frecuentes
O Gota -] Ataque del corazon -] Soplos cardiacos -] Hepatitis A -] Hepatitis B
-] Hepatitis C (O Hemia hiatal (O Presion arterial alta ) Colesterol alto -] Triglicéridos altos
(D Historia de intentos O HIV/IAIDS (O Latido irregular O sindrome del () Enfermedad renal
de suicidio del corazén intestino irritable
() Insuficiencia renal (O calculos renales D Intolerancia a la -] Lupus -] Migraias
lactosa
-] Prolapso de la (O Infarto de miocardio ) Trastornos (O osteoartritis (O Pancreatitis
valvula mitral neuroldgicos
(O Enfermedad de O Flebitis O Neumonia O Prueba de la O Fiebre reumética
Parkinson tuberculina positiva

) Artritis reumatoide

-] Accidente
Cerebrovascular

(-] Yo, el paciente, he
viajado fuera de los
Estados Unidos en
los Ultimos 21 dias.

¢ Tiene actualmente alguno
de los siguientes sintomas?

) convulsiones

-] Enfermedad de la
tiroides

O Fiebre

Procedimientos Anteriores

O cancer del piel

-] Trastorno de la
articulaciéon
temporomandibular

O Tos productiva

- Apnea del suefio
con CPAP

-] Tuberculosis

(O Pérdida de peso
inexplicable

- Apnea del suefio
no CPAP

) cancer uterino

(O sudores

nocturnos

-] Ninguno
- Apendicectomia
(D Desfibrilador

(O Hemorroides
- Biopsia de higado

O Tiroides
Otras:

- Cirugia de mama
(O vesicula biliar
-] Reparacion

de la hernia

- Cirugia de la
obesidad

-] Amigdalectomia
Otras:

Historia Social

- Cirugia de Cesarea
- Bypass del corazén

O Histerectomia
- Marcapasos

-] Trasplante

(O catéter cardiaco
(O stent cardiaco

-] Reemplazo de la
articulacion

(O Reseccién de colon

- Reemplazo de
valvula cardiaca

-] Cirugia de rifion

- Cirugia de prostata - Estémago

-] Ligadura de trompas (O vasectomia

Otras:

Ocupacion:

Ndmero de nifios:




Estado Civil
D Soltero
D unién civil

Alcohol
-] Ninguno
D Raramente

Cafeina
-] Ninguno
O café

Tabaco

El Consumo de Tabaco

El Uso de Drogas
-] Ninguno

- Tylenol/Acetominophen

Ejercicio
-] Ninguno
O camino

- Hago ejercicios
aeribicos

() casado

(O Menos de dos
dias por semana

OTe

) Fumador actual
cada dias

(-] Fumador,estado
actual desconocido

-] Advil/lbuprofeno

D Corro

(O Levanto pesas

Historial Médico Familiar

(O Divorciado

(O Mas de dos
dias por semana

(O Refrescos

(O Fumador actual
algunos dias

(-] Fumador minimo

(O Naproxeno

() Paseo en bicicleta

-] Separados

(-] Diaro

) Ex fumador

(O Fumador pesado

- Aspirina

() Nado

D Viuda

- Dejé de usar alcohol

) Nunca fumé

() Desconoce si ha

fumado alguna vez

-] Juego golf

-] Ningun conocimiento de la historia familiar

Sin antecedentes familiares de

Diagnosticos
Colitis
Cancer de colon

Pélipos en el colan

La enfermedad de Crohn

Diabetes

Cancer de esdfago

Enfermadad de la vesicula biliar

Enfermadades del corazdn

Cancer de higado
Enfermadad hepatica
Cancer de pancreas

Cancer de estomago

Enfermadad de dlcera

Otros:

() cancer de colon

O OO0 O0OO0OO0OO0OO0O OO 0 O O Made
O 00000000000 0 O Pade
O 0000000000 0 0 O Hemana

- Pélipos en el colon

O O 0O0O0O0OO0OO0OOO0OO0O 0O O O Hemano
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Revision de los sintomas actuales

Alergica/lnmunologica
O ninguno

Exposicion al HIV
Infeccionses recurrenes

Reacciones o erupciones akérgicas fueries

Cardiovascular

) Ninguno

Dwodor en el pecho

Faka de alienio con & ejercicio
Laddo irregular del corazdn
Faka de alienio al estar acostado
Palpitaciones

Hinchazdn de las extremidades inferiores

Desmayos

Constitucional

() Ninguno
Agoiamientn exiremo
Fiebre

Pérdida de apefo
Incomodidad o molesia
Sudores

Aumenio de peso
Pérdido de peso

Oidos, Nariz, Boco, Garganta
) Ninguno

Dificultad para fragar

Mareos

Diolor de oido

Dificultad para respirar por la nariz
Hemorragias nasales

Dwodor de gargania

Dolor en la mandibula, hacendo esielar

Endocrino

() Ninguno

Sed excesiva
Pérdida de peho
Inicderancia al calor

Ojos

() Ninguno

Ver doble

Pérdida da la vision
Sensibilidad a la luz
Gastrointestinal
() Ninguno
Distencidn abdominal
Dolor abdominal
Hinchazdn abdominal
Cambio en los habios intesinales
Estrefiimienio

Diarrea

Dificukiad para tragar
Gas

Acidez esiomacal
Ictenca

MNaussas

Sangrado recial
Calambres esiomacales
Vomiios
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Genitourinario

{2 Ninguno

Orina oscura

Disminucion en el fiujo de orina
Dodor al orinar

Infecciones urinarias frecusnies
Miccion frecuenis

Sangre en la orina

Impoéencia

Miccion nociurna

Secrecion uretral o incondnencia

Hematologica/Linfatica

(O Ninguno

Sangrado de las encias o inflamacidn
de la= glandulas

Faci aparicion de morsfones
Sangrado prolongado

Tegumentario
) Ninguno
Alergias
Sequedad
Colmenas
Ficazdn
Iciericia
Lesiones
Erupciones

Musculoesquelético
(O Ninguno
Aririls

Dolor de espalda

La gota

Deformidad de las arsculaciones
Dolor de ardculaciones
Debilidad muscular

Figidez

Meurologica

(O Ninguno

Mareos

Desmayos

Dolores de cabeza frecuenies
Migrarias

Enfumecimienio u hormigueo
Convulsiones

Tembdores

Vérigo
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Psiquiatrica

() Ninguno

Anziedad

Depresian

Dificukidad de dormir
Alucinaciones

Historia de intenio de suicido
Merviosizmo

Los ataques de panico
Faranoia

Respiratoria
O Ningune
Aszma

Tos

Dificulidad para respirar
Excese de saliva

Taos con sangre

Falta de alienio con el ejercicio

Siblancias
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Farmacia

Nombre Direccion Teléfono

Permitir la Importacion Historial de Medicamentos

Doy mi consentimiento para la obtencidn de una historia de mis medicamentos comprados en farmacias.

O si O No

Consentimiento para Compartir Datos

Doy mi consentimiento para permitir GIH para compartir mi informacion médica y demografica entre los proveedores
relacionados con mi curso de tratamiento, tales como mi atencion primaria 0 médico de referencia.

O si O No

Preferencia Recordatorio

Me gustaria recibir cuidado preventivo y seguimiento recordatorios de atencion.

O si O No

Revision con el Personal

-] Paciente -] Padre -] Tutor -] No Presente

Firma

Firma Fecha



