Nombre del paciente: ___________________________ Fecha de nacimiento: ____________________

HISTORIAL MÉDICO
Seleccione las condiciones médicas pasadas y presentes que ha experimentado:
 Ninguna       Fibrilación auricular	 Hepatitis                      Hipertiroidismo
 Ansiedad      Trasplante de médula ósea      Hipertensión     Hipotiroidismo
 Artritis          Depresión		 VIH/SIDA                      Accidente cerebrovascular
 Asma            Diabetes                             Colesterol alto       Enfermedad por reflujo gastroesofágico
Cánceres que no sean de piel: Incluyan tipo/ubicación y tratamiento(s)___________________________
Condiciones Médicas Adicionales: ____________________________________
CIRUGÍAS PASADAS
 Ninguno O Enumerar todas las cirugías pasadas: ____________________________________
ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE LA PIEL
 Ninguno Si ha tenido alguna de las siguientes afecciones de la piel, proporcione detalles a continuación (incluidas las fechas de tratamiento y los lugares):
 Carcinoma basocelular _________________________    Acné _______________________
 Melanoma___________________________________     Piel seca ____________________
 Lunares precancerosos _________________________    Eczema _____________________
 Carcinoma de células escamosas _________________     Psoriasis ____________________
 Condiciones adicionales de la piel: _____________________________________________________
¿Usas protector solar?  Sí  			Uso del salón solar?   Sí  No
¿Tiene antecedentes familiares de melanoma?  No   Sí En caso afirmativo, ¿qué pariente(s)? _______________________
MEDICAMENTOS
Enumere todos los nombres y dosis de medicamentos, incluidas las cremas y suplementos herbales.
¿Has sido COMPLETAMENTE VACUNADO por Covid-19?            Sí       No
 No hay medicamentos actuales
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nombre del paciente: ____________________________ Fecha de nacimiento: ____________
ALERGIAS
Haga una lista de todas las alergias y reacciones, incluidos los medicamentos, los alimentos y el medio ambiente.
 Sin alergias conocidas
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
HISTORIA SOCIAL
CONSUMO DE TABACO
  Ninguno  Anterior  Actual Si es fumador, número de paquetes por día: ___ Total de años fumando: __ Tipo de tabaco: _____________
CONSUMO DE ALCOHOL
 NO     Menos de 1 bebida por día     1-2 bebidas por día     3 o más bebidas por día
OCUPACIÓN: ____________________________________________________________________
SOLO A PARTIR DE LOS 65 AÑOS (OMITA ESTA SECCIÓN SI ES MENOR DE 65 AÑOS)
¿Alguna vez ha recibido una vacuna contra la neumonía?  Sí  No 
Año de vacunación más reciente contra la neumonía: ______ Vacuna(s) recibida(s) (marque todas las que correspondan):
  PPSV23   PCV13   Inseguro
¿Alguna vez ha recibido la(s) vacuna(s) contra el herpes zóster?      Sí      No
¿Tiene un plan de atención anticipada / testamento vital?  Sí  No Rechazar  para especificar (Si no o rechazar, continúe con la siguiente sección)
¿Tiene un apoderado de atención médica?  Sí  No nombre/número de teléfono del designado: ____________________________________
Qué declaración(es) reflejan sus deseos:  No intubar  No resucitar  Reanimación cardiopulmonar completa

Firma del paciente: __________________________________ Fecha: ____________________

Nombre de la farmacia: _______________________ Dirección: ________________________________
Teléfono: _______________________________
