
Fecha: _____ Name: numero de _______________ Phone: __________ 0OB: ______

Motivo de la visita: 

Casado numero de niiios divorciados solteros: ___ Ocupaci6n: __________ Educaci6n: ________ _ 

Contacto de Emergencia/ MPOA: ____________________ _ 

Phone Numero: ___________ _ 

Alergias/Reacci6n: (Por favor, lista) NO Medicamentos Alergias: Latex: Si No Metal: Si No Contraste Tinte: Si No 

Medicamentos/Fuerza/Con que frecuencia: NO Medicamentos caseros: 

Circulo de los que aplican y Explicar: 

Dolor abdominal 

Acidez

Calculos biliares 

Regurgitaci6n 

V6mitos de nauseas 

Dificultad para tragar/dolor 

0iarrea 

Perdida de peso 

Anemia 

Estreii imiento 

Fiebre 

Hinchaz6n 

Cambios en el apetito 

lctericia 

P61ipos 

Explicar: _____________________________________________ _ 

lDiarrea?                     Agua                   Bloody                     Pus                      Mucous 
Frecuencia: ___________________________________________ _ 

Mlguna vez te has hecho una Si 

colonoscopia? 

Hienes antecedentes de p61ipos Si 

en el colon? 

lHistoria familiar del cancer de 

colon? 

Sf 

No En caso afirmativo, cuando y 

d6nde: _______________________ _ 

No En caso afirmativo, 
lCuantos: ______________________ _ 

No En caso afirmativo, 

Who:, _______________________ _ 

R. Sameer Islam, M.D., Board Certified Gastroenterology • Renee Hernandez, APRN-FNP-C  •  Elena Sheets, APRN-FNP-C

4505 82nd Street, Suite 5  •  Lubbock, TX 79424  •  Office (806) 696-4440  •  Fax (806) 696-4441  •  LubbockGastro.com 



lTienes hemorroides? 

lTienes reflujo acido? 

Si

Si

No 

No 

Si es asi, tte molestan ahora? Si No 

En caso afirmativo, lesta controlado por Meds? Si No 

lAlguna vez te diagnosticaron Hepatitis? Si No Sis,, que tipo: 

lBebes alcohol o 

cerveza? 

i.Usas tabaco? 

tusas drogas 
recreativas? 

lUsas drogas 
intravenosas? 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Pasado En caso afirmativo, lde que tipo? 
Other ____ de vino de cerveza 

Pasado En caso afirmativo, lde que tipo? Cigarrillos Vape 
Chew Pack(s) Por Day 

Pasado En caso afirmativo/pasado, lque 
tipo? 

Pasado En caso afirmativo/pasado lQue 
tipo? _________ _ 

lCon que 
frecuencia? ___ _ 

lCuantos years ___ 

Ultimo Uso: 

Ultimo Uso: ____ _ 

Si surgiera la necesidad, por ejemplo un perro enojado te perseguia, tserias capaz de huir? Si No Por 
que? 

ae cansas facilmente? 

lEres capaz de caminar 
2 cuadras? 

lEstas fisicamente 
activo? 

lNecesitas ayuda para 
vestirte? 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

lUtilizadispositivos de asistencia ambulatoria? NO Cane Walker Silla de Ruedas/Scooter 

lSubir un tramo de Si 
escaleras? 

lPerdida de peso Si 
reciente? 

lAlguna cafda reciente? Si 

No 

No 

No 

lCorrer una distancia 
corta? 

He falta la respiraci6n 
facilmente? 

lTiene dolor en el pecho 
con la actividad? 

Si 

Si 

Si 

No 

No 

No 

lUsas: Gafas Contactos Audifonos ldioma primario hablado: Espanol Espanol Otro: ____ _ 

,rque todas las condiciones preexistentes que se aplican a USTED:(circulo si corresponde) 

Oios 
Catarata 
Glaucoma 
Degeneraci6n macular 
Ojos Amarillas 
Cardiovascular 
Aneurisma 
Dolor en el pecho 
CHF (lnsuficiencia cardiaca) 
Ataque al corazon 
enfermedad cardiaca 
Presion arterial alta 
Colesterol alto 
Latidos irregulares (SVT, A-fib) 
Valvula Mitral 
Marcapasos/Oesfibrilador 
Enfermedad Vascular Periferica 
Phlebitis/Clots de Sangre 
Cirugia cardiaca / Stents 
Raynaud's 

Otro: _______ _ 

Respiratoria 
lnhalador de uso de asma Si No 

Gastrointestinal 
C-diff
Sangrado GI 
Acidez estomacal/ GERO 
Hepatitis A B C 
lntestino irritable/ IBS 
Cirrosis por enfermedad hepatica 
Enfermedad de la ulcera 
Other _______ _ 

Neurol6gicos lnmunologicas 

Dolores de cabeza frecuentes SIDA/VIH 
Migrafias lmmunosupresi6n 
Esclerosis multiple Fiebre reumatica 
Convulsiones Fiebre tifoidea 
Fecha de la ultima seizure ___ Other _______ _ 
Golpe Oncologica 
Tia Cancer de mama 
Guillen Barre Cancer de colon/rectal 

Genitourinarias Miastenia Gravis Leucemia 
lDialisis de Enfermedad Renal? Psiquiatrico Cancer de pulmon/bronquial 
Piedra de rinon Adicciones Linfoma 
lnfecci6n de transmisi6n sexual Ansiedad Cancer de pr6stata 
lnfeccion del tracto urinario Depresi6n Cancer urinario/de vejiga 
Ultima period ____ menstrua Cambios de humor / Bipolar Other _______ _ 
control de natalidad Ataques de panico Sanaci6n de heridas 
Other_________ Psicosis/ Esquizofrenia MRSA/ ORSA/ VRE 
Musculoesqueleticos ptsd Organism ____ resistente 
Artritis Hematologicas Lento para sanar 
Lesion de espalda Anemia Other _______ _ 
Dolor de espalda Sangrado/Trastorno de coagulaci, Dispositivos medicos implantado 

Fibromialgia Tvp Marcapasos 

Osteoporosis Anemia de celulas falciformes AICD (Desfibrilador) 



lnhalador de USO de EPOC Si No 

Fibrosis quistica 

Other _______ _ Transfusion de sangre Si No Otro: _______ _ 

Bronquitis frecuente 

Neumonia 

Tuberculosis 

Endocrino/ Metab61ico 

Diabetes: tipo 1 o 2 

Enfermedad tiroidea 

lntolerancia al calor/frio 

Oxigeno: Todos los dias por la noc Otro _______ _ 

Otro:. ________ _ 

Historia Familiar (circule cualguiera gue corresponda): 

Other _______ _ 

Cualquier otra condici6n medica: 

Anemia Crohns Colitis ulcerosa Enfermedad celiaca Cancer de colon Pancreatitis Ulcers Enfermedad hepatica 
Hipertensi6n Enfermedad del Corazon Accidente Cerebrovascular Diabetes Asma Enfermedad Renal Tuberculosis Epilepsia 

Otro: 

lUsas una maquina CPAP en casa? Si No si no,complete lo siguiente 

He han dicho (o te has dado cuenta) que ronas por la noche? Si No Seguro 
lle han dicho (o se nota) que deja de respirar o tiene dificultad para respirar? Si No Seguro 
lEstas cansado, cansado o somnoliento la mayoria de las dias? Si No Segura 
Hiene ingestion de acido o presi6n arterial alta? Si No Segura 

l Tienes sabrepesa? Si No Segura 

PROCEDIMIENTOS SURGICOS: {circulo si corresponde o escriba) 

Apendicectomia Tonsillectomia Histerectomia Ligaci6n Tubal C-Secci6n Gallbladder Heart Bypass Colon Resection 

Otra cirugia: 

lAlgun pracedimienta quirurgico que afecte sus vias respiratarias? 

lAlguna vez alguien te ha dicho que eras dificil de intubar (cofocar un tubo de respiraci6n para la cirugia}?         Si               No

i.Usted o su familia han tenida problemas con la anestesia?            Si                No En caso afirmativo, que: 

lHay algo mas que necesitemos saber para cuidarte mejor? _____________________ _ 
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