S SUNCITY

ORTHOPAEDICS & HAND SURGERY SPECIALIST

(915) 581-0712 + Fax: (915) 833-7312
7430 Remcon Circle . 1400 George Dieter . 1810 Murchison

Nombre del
Paciente: Fecha de Nacimiento: Edad: Fecha:
Médico Remitente: [] Diestro [] Zurdo
Por favor llene este cuestionario para informar a su médico. Por favor circule o marque con una X las respuestas apropiadas a usted.
1. QUEJA PRINCIPAL (sea breve): rejemplo: Me caf v lastimé mi roditla) Fecha del Accidente:
Parte de! Cvoerpoc Ubicacion: (margue la ubicacidn en la grdfica con una X}

Duracion: (;Cudnte ticmpe ha tenide este problema? |

Severidad del Dolor:

[] Tenue

[ ] Moderado

D Severo [l |
{Circule el l i
numens
apropriado) o 1 2 3 4 5

Factores Modificantes:

£ Qué lo hace sentir mejor?

i Qué lo hace sentir peor? _

Si puede recordar, por favor escriba los nombres de los doctores v las fechas en gue los ha visto para este problema:

Por favor marque los exdmenes que se le han realizado para esta lesidn:

[ RayosX [ IMRI [ JEMG [ Estudio Tomogrifico [ ] Ultrasonido [ ] Escéner Oseo [ Otro
Por favor marque los tratamientos que se le han realizado para esta lesidn:

[ ] Ajustes Quiropracticos | |Reinsercién Laboral [ |Masaje | |Clinica para Dolor [ | Fisioterapia ;Por cudnto tiempo?

Por favor escriba los medicamentos o tipos de medicamentos que se le han dado para tratar esta condicién: jPor cudnto tiempo? |

;5e ha lastimado esta misma parte del cuerpo anteriormente? D Si DNU cAproximadamente cuando™:

2, HISTORIAL MEDICO - Marque con una X los que aplican a usted:

L] Anemia L] Insuficiencia Cardiaca Congestiva [] Paro Cardiaco [] Problemas del Higado []Reflujo

[] Ansiedad [ Depresién [] Hepatitis A ] Lupus [C] Artritis Reumatoide
[ Artritis [] Diabetes [C] Hepatitis B [ ] Migraiias [[] Convulsiones

] Asma [C] Pi¢ Diabético [ Hepatitis C (] Desorden Neurolégico  [] Apnea del Sueiio

[ Problemas de Vejiga [ Dialisis [ Presion Alta [ Entumecimiento/Hormigueo [ Paro Cardiaco/AIT

[ Trastorno Hemorrdgico [ Diverticulitis [ Calesterol Alto [ Osteoporosis [ Enfermedad de la Tiroides
[ Codgulos de Sangre [ Enfisema CviH [J Ulcera Péptica [ Infeccién de la Via

[] Cancer L] Sangrado Gastrointestinal [ Latido de Corazdn Irmegular [ Mala Circulacion Urinaria (Crénica)

[ Dolor de Pecho ] Gastritis [ Insuficiencia Renal () Embolismo Pulmonar [ Perdida de Peso

] Dolor de Espalda Crénico  [] Gota



3. HISTORIAL QUIRURGICO (Marque con una X las operaciones que ha tenido):

] Amputacién [ Sindrome del tinel carpiano ] Reemplazo de Rodilla [J Reparacién de Manguitos Rotadores
[] Creacién de Fistula AV [] Extraccion de Cataratas [ Kyfoplastia [] Amigdalectomia

[ Injerto AV [ Colecistectomia ] Lumpectomia [J Tunneled Dialysis Catheter

[[] Reemplazo de Vilvula Adértica [[] Reseccién de Colon [[] Mastectomia [ Cirugia para la Incontinencia Urinaria
[] Apendectomia ] Craniotomia [] Reemplazo de Vélvula Vitral [ Vertebroplastia

[ Bypass Coronario [] Bypass Gistrico ] Nefrectomia: Nativa [ Problemas con Anestésia-No
(] Cirugia de la Espalda ] Hemorrhoidectomia [ Nefrectomia: Transplante [ Problemas con Anestésia-Si
(L] Broncoscopia [] Reemplazo de Cintura ] Marcapasos [J Complicaciones Quirirgicas-No
L] Cesdria [] Histerctomia L] Paratiroidectomia ] Complicaciones Quirirgicas-Si
[1CABG [] Interventional Pain Procedures  [] Pneumonectomia [] Delirio Post-operativo

[] Endarterectomia Carétida [ ] Artroscopia de la Rodilla [] Prostatectomia

4. HISTORIAL FAMILIAR - Marque con una X los que apliquen a su familia:

[] Problemas con Anestesia [ Trastorno Hemorrdgico  [] Diabetes [[J Osteoporosis [l Tuberculosis
[ Artritis []Codgulos de Sangre [] Enfermedad del Corazén [] Artritis Rehumatoide

[] Asma [J Cancer (] Hipertensidn [J Paro Cardiaco/ALT

5. HISTORIA SOCIAL

Estado Civil: [ ] Casado [JViudo [JSolteroc [ ] Divorciado []Separado Nifios: []si [ No
Empleo: ORetirado  [] Desempleado  [JIncapacitado  [J Ama de Casa [ Eswdiante []Empleado

Si esta empleado, ; para quién trabaja: Tipo de Trabajo:

;Cuiinto tiempo ha trabajado para esta compaiiia?

;Fuma: ] Actualmente [] Anteriormente [] Nunca

;Usa tabaco sin humo?: [] Actualmente [ ] Anteriormente [ ] Nunca

;Consume cafeina?: [JSi [No ¢ Cuinta cafeina consume por dia?

i Consume bebidas alcohdlicas? [ si (I No Tipo y cantidad:

6. REVISION DE SISTEMAS - ; Esta teniendo problemas con alguno de los sistemas siguientes?

General: pérdida de peso, fatiga, debilidad, calentura, escalofrios, sudoracidn noctuma

Pigl: comezon, llagas, chichones, tatuajes

Cabeza; trauma, dolor de cabeza, nausea, vomito, cambios visuales

Ojos: lentes, lentes de contacto, vision borrosa, vision doble

Boca, Garganta, Cuello: encia sangrante, dolor de garganta

Cardiaco: hipertensién, soplo cardiaco, dolor de pecho, palpitaciones, dificultad al respirar, enfermedad del corazén
Respiratorio: falta de aliento. respiracidn sibilante. toz, tociendo sangre, pneumonia, asma. bronguitis, emfisema, tubercilosis
Gastrointestinal: sangrado, pancreatitis, hemorroides, heces negras, sangrado gastrointestinal, vomitando sangre, dolor abdominal, ictericia, hepatitis.
Urinario: frecuencia, doloroso o dificil orinar, sangrado en la orina, incontinencia, piedras, infeccidn

Vascular: hinchazén de pierna (fluido), claudicacidn, venas varicosas, codgulos de sangre

Newroldgico: entumecimiento, hormiguco, tremores, debilidad, pardlisis, convulsiones, paro cardiaco

Hemaroldgico: anemia, moretones/sangrado con facilidad, ransfusiones

Endocrino: problemas de la tiroides, diabetes

Psiquidtrico: ansiedad, depresion, pérdida de memoria

7. VITALES
Alergias a Medicamentos (egjemplo: penicilina, yodo, tape, latex) (ejemplos de efectos secundarios: comezon, hinchazén, dificultad al respirar):

Medicamentos (Por favor escriba los medicamentos o tipos de medicamentos gue esta usando actualmente):

PARA USO INTERNO SOLAMENTE

TEMP: BP: PULSE: HEIGHT: WEIGHT: BMI:




Eric Sides, M.D.
Art Gutierrez, P. A. John Dunn, M.D.
Michael Mrochek M.D Justin Orr, M.D.
Daniel Vande Lune, M.D. Adam Bevevino, M.D
Paul Chubb, D.O Rick Purcell, M.D.

E’Stephan Garcia, MD.

ORTHOPAEDIC &
HAND SURGERY SPECIALISTS

PATIENT DEMOGRAPHICS

How did you hear about us? Social Media__ Internet__ Friend__ Referring Doctor__  Other:

Patient Name:

(Nombre del Paciente)

DOB: I
(Fecha De Nacimiento)

Address:

Social Security #: - -
(Seguro Social)

Home Phone:

(Direccion)

City/State:

(Telefono)

Zip Code:

(Ciudad/Estado)

Cell Phone:

(Celular)

Referring Doctor:

(Codigo Postal)

Email:
(Correo Electronico)

Phone #:

(Medico de Referencia)

Preferred Pharmacy:

(Telefono)

Phone #:

(Pharmacia Preferida)

Address:

(Telefono)

Cross Street:

(Direccion)

Employer:

(Interseccion)

Employer Phone #:

(Empleo)

Occupation:

(Telefono)

(Ocupacion)

Marital Status:

Race/Ethnicity (optional):

(Estado Civil)

(Etnicidad (Opcional))

Phone:

Spouse Name:
(Nombre de Esposa/Esposo)

Spouse Employer:

(Telefono)

Phone:

(Empleo de Esposa/Esposo)

Emergency Contact:

(Telefono)

Phone:

(En Caso de emergencia Notificar a:)

(Telefono)



