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LI 4

Cuestionario médico de admision

Fecha de hoy:

Historia clinica médica/de salud mental

Sirvase marcar el casillero correspondiente si usted tuvo o tiene alguno de los siguientes problemas:

[ ] Presion arterial alta

[] Diabetes
[ ] Asma/enfisema

[ ] Cancer, équé tipo?

[ ] Codgulos de sangre en las piernas o los
pulmones

[ ] Ulceras

[ ] Hemorragia gastrointestinal (Gl)
[ ] Problemas dentales
[ ] Problemas de rifidn, vejiga o préstata

|:| Problemas de tiroides

[ ] Problemas hepéticos
[ ] Problemas de utero u
ovarios

[ ] Lupus/problemas
autoinmunitarios

[ ] Ataque cardiaco

[ ] Angina de pecho (dolores de
corazdn)

[ ] convulsiones

[ ] Epilepsia
[ ] Delirium Tremems (DT)

[ ] Ataques cerebrales (o
miniataques cerebrales)
[ ] VIH/sida

[ ] Artritis

[ ] Depresién
[ ] Trastorno bipolar

[ ] Trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad
(ADHD, por sus siglas en
inglés)

[ ] Esquizofrenia

[ ] Ansiedad

[ ] Trastorno de estrés
postraumatico (PTSD, por sus
siglas en inglés).

Otros problemas mentales/fisicos no enumerados anteriormente (sirvase detallar):

Amplie detalles de los problemas marcados anteriormente que haya experimentado en los ultimos seis meses:

¢Usa dentadura postiza, anteojos, lentes de contacto, audifonos o prétesis? (Sirvase especificar cudles):

Sirvase explicar antecedentes de cirugia (si se operd):

Sirvase explicar antecedentes de hospitalizaciones (si alguna vez se internd):
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NORTHWEST Cuestionario médico de admision

Medicamentos

Haga una lista de los medicamentos que esta tomando, su dosis y la farmacia que los surtio:

Alergias a medicamentos (sirvase hacer una lista):

Consumo de tabaco: | ] Si[ | No
Cantidad por dia:

Consumo de sustancias durante los ultimos 90 dias: [ ] Si[ ] No

Riesgos de abstinencia

¢Consume alcohol y benzodiazepinas (Xanax, Valium, Ativan, Klonopin) []si[ ]No

al mismo tiempo?

En caso afirmativo, écuando fue la Ultima vez que consumié los dos juntos?

¢ Existe alguna posibilidad de que usted esté embarazada?

[]si[ ]No

¢Esta presentando ahora algun sintoma de abstinencia (temblores, agitacion, [ | Si[ ] No

dolor abdominal, sudor)?

¢Consume drogas todos los dias?
En caso afirmativo, écuando fue la Ultima vez que consumié drogas o alcohol?
En caso afirmativo, équé consumid y cuanto?

[]si[ ]No
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