
ANTECEDENTES DE SALUD DEL ADULTO 

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE Por favor, imprenta. 

Nombre del Paciente: _______________________________________ Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa): __________ 

MEDICAMENTOS Haga una lista de todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre, suplementos vitamínicos y remedios a 

base de hierbas. 

Medicamento Dosis Ruta Frecuencia 

ALERGIAS Haga una lista de cualquier alergia que tenga a medicamentos, alimentos o factores ambientales. 

Agente/Sustancia Reacción 

HISTORIAL QUIRÚRGICO Haga una lista de todas las cirugías y hospitalizaciones que haya tenido, incluyendo el mes y el año en 

que ocurrieron. 

Cirugía/Hospitalización Fecha de finalización 

ANTECEDENTES DE SALUD FAMILIAR Si usted o un miembro de su familia ha tenido alguno de los siguientes, indica con un S (Sí) 

o N (No) y especifique si se aplica a usted o a qué miembro de la familia, cuando corresponda.

Condición S/N Propio o miembro de la 
familia (por ejemplo, 

madre, padre, hermano) 

Condición S/N Propio o miembro de la 
familia (por ejemplo, 

madre, padre, hermano) 

TDA/TDAH Enfermedad Hepática 

Anemia Enfermedad mental 

Alergias/Fiebre del Heno Enfermedad neurológica 

Asma Osteoporosis 

Artritis Enfermedad Respiratoria 

Ansiedad/Depresión Enfermedad de la Piel 

Coágulos de Sangre Enfermedad de Estómago/Colon 

Diabetes Derrame Cerebral 

Fracturas Trastorno Convulsivo 

Enfermedad Ginecológica Trastorno de la Tiroides 

Presión Arterial Alta Enfermedades de Transmisión 
Sexual 

Colesterol Alto Otro 

Enfermedad Cardíaca Cáncer 

Nefropatía Tipo de Cáncer 



ESTADO FAMILIAR 

¿Tu madre sigue viva? ☐ Sí ☐ No 

Edad actual (o edad al fallecer): ______ 

¿Tu padre sigue vivo? ☐ Sí ☐ No 

Edad actual (o edad al fallecer): ______ 

HISTORIA SOCIAL 

CONSUMO DE TABACO 

¿Usted fuma? ☐ Sí ☐ No 

En caso afirmativo, ¿cuántos cigarrillos/cigarros por 

día? ____________ 

 ¿Por cuántos años? ____________ 

¿Masticas tabaco? ☐ Sí ☐ No 

¿Utilizas productos de vapeo? ☐ Sí ☐ No 

CONSUMO DE ALCOHOL/DROGAS 

¿Bebió alcohol en el último año? ☐ Sí ☐ No 

¿Con qué frecuencia bebes? ______________ 

¿Cuánto bebes? ______________ 

¿Actualmente consumes drogas ilegales? ☐ Sí ☐ No 

En caso afirmativo, ¿de qué tipo? ______________ 

¿Por cuánto tiempo? ______________

OTRO 

¿Eres activo sexualmente? ☐ Sí ☐   No 

¿Te sientes solo o aislado? ☐ Sí ☐ No 

¿Le preocupa su seguridad o la seguridad de sus hijos? ☐ Sí ☐ No 

¿Tiene un testamento vital o directivas anticipadas? ☐ Sí ☐ No 

¿Naciste en los Estados Unidos? ☐ Sí ☐ No 

Si la respuesta es no, ¿en qué país naciste? ________________________ 

DETECCIÓN DE DEPRESIÓN 

Durante las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas? 

¿Poco interés o placer en hacer las cosas? 

☐ Nada en absoluto

☐ Varios días

☐ Más de la mitad de los días

☐ Casi todos los días

☐ Se negó a especificar

¿Te sientes deprimido, deprimido o desesperanzado? 

☐ Nada en absoluto

☐ Varios días

☐ Más de la mitad de los días

☐ Casi todos los días

☐ Se negó a especificar 

EXÁMENES DE SALUD

S/N FECHA PROVEEDOR O UBICACIÓN 

¿Alguna vez te has hecho una colonoscopia? 

¿Te has hecho un examen dental en el último año? 

¿Te has hecho un examen de la vista en el último año? 

Solo para mujeres: 

¿Te has hecho una prueba de Papanicolaou en los 

últimos 3 a 5 años? 

¿Te has hecho una mamografía en los últimos 2 años? 

OTROS PROVEEDORES Haga una lista de cualquier otro proveedor que vea para su atención, incluya su nombre y centros. 

NOMBRE DEL PROVEEDOR FACILIDAD 
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