ADVANCED DERMATOLOGY

FORMULARIO PARA PACIENTES NUEVOS/PRIMERA VISITA AL CONSULTORIO

Indicaciones: Sirvase llenar los espacios en blanco y marcar todas las opciones que apliquen. Escriba “NA” en cualquier seccion que
“no aplique” a su visita.
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Nombre de su farmacia primaria: Ubicacién de su farmacia:

éLo envid a nuestro consultorio otro médico a quien desee usted que enviemos sus expedientes? [Si  [INo

Si la respuesta es afirmativa; escriba el nombre del médico:

éDeberiamos esperar expedientes médicos externos de otro consultorio por su visita? [1Si CINo

¢VIENE PRINCIPALMENTE A UNA REVISION DE PIEL/LUNARES? [ Si [ No
Ofrecemos una revision de piel completa a todos los pacientes. Muchas personas, especialmente adultos, deberian
hacerse esta revisién una vez al aifo. ¢ Le gustaria hacerse una revision completa de piel hoy? Esto requeriria que se

pusiera una bata. [ Si O No Observe que si vamos a examinar dreas de su piel que normalmente cubre con
maaquillaje, el maquillaje deberd quitarse o eliminarse antes de que lo puedan examinar.

¢CUAL ES EL MOTIVO DE ESTA VISITA?

¢EN DONDE SE LOCALIZAN EL O LOS PROBLEMAS?

¢CUANDO EMPEZO SU AFECCION?
¢QUE HACE QUE SU AFECCION EMPEORE? ¢MEJORE?

¢QUE TRATAMIENTOS CON RECETA MEDICA Y/O DE VENTA LIBRE HA PROBADO ANTERIORMENTE PARA ESTA
AFECCION? (Sirvase enumerar los nombres exactos y anote si lo han ayudado con su afeccién)

SINTOMAS DE ESTA AFECCION: (Califique cuando estén en su peor etapa en ESCALA DE 1 A 10, DONDE 10 ES PEOR)
O Picazon NA 1234567 89 10 0 Ardor NA123456789 10 ] Dolor NA12345678910

INDIQUE SUS ALERGIAS Y REACCIONES A MEDICAMENTOS: [INinguna (o)

INDIQUE SUS ALERGIAS AL MEDIO AMBIENTE: [INinguna (o)

MEDICAMENTO(S) ACTUAL(ES) Incluya vitaminas/suplementos, medicamentos de venta libre y cualquier
crema/ungiiento:




o Cancer de piel tipo melanoma—fechas/lugares en el cuerpo

0 Cancer de piel de células basales—fechas/lugares en el cuerpo

0 Cancer de piel de células escamosas—fechas/lugares en el cuerpo

o Dermatitis/eccema o Psoriasis o Multiples lunares o Ulceras estomacales

0O Diabetes 0O Hepatitis/enfermedad hepatica 0 Dolor de cabeza 0O Glaucoma

O Hipertension 0 Depresion o0 Ansiedad 0 Triglicéridos/Colesterol elevados
o Cardiopatia o0 Enfermedad crdnica pulmonar o Stroke 0 Enfermedad de transmisién sexual
0 Anemia o0 Enfermedad de Crohn o colitis 0 Demencia 0 Marcapasos o desfibrilador

O Artritis 0 Enfermedad de la tiroides 0 MRSA o Otros trastornos psiquiatricos

o Alcoholismo 0 Trastorno de convulsiones o0 Enfermedad de la préstata

0 Tuberculosis 0O Infecciones graves O Esclerosis multiple

o Otro cancer: tipo y fechas:
o Cirugias mayores:

Solo mujeres
0 Embarazada O Planea embarazarse O Lactando 0 Usa métodos anticonceptivos

Método anticonceptivo: Numero de embarazos/partos:

¢HA TENIDO ALGUNO DE ESTOS PROBLEMAS RECIENTEMENTE?

O Falta de apetito/energia O Lunares nuevos/que cambian o Planea embarazo, embarazada o lactando

o Dolor de cabeza o Dolor, articulaciones/espalda o Cambios en memoria/concentracion

o Alergias o Tos o Intolerancia a ambientes calientes/frios

0 Dolor de garganta o Dificultad para respirar 0 Sed o miccidn excesiva

0 Dolor de pecho O Latidos irregulares 0 Cambios en estado de danimo/nivel de ansiedad
0 Dolor de estdmago 0 Diarrea/constipacion o Ardor al orinar/sangre en la orina

o Sangre en las heces 0 Nausea o vomito 0 Aumento/pérdida de peso (mas de 10 libras)

O Insensibilidad, hormigueo o Dificultad para mover brazos/piernas o Cambios en la vista/oido/olfato/gusto
Si ha tenido algunos de estos problemas recientemente, dé mas detalles (cuando, dénde, cémo, etc.)

HISTORIAL FAMILIAR (solo su familia inmediata, es decir; sus hermanos, hermanas, padres o hijos)

o Cancer de piel tipo melanoma (en quién )
0O Cancer de piel de células basales o escamosas (en quién )
O Esclerosis multiple 0 Enfermedad de Crohn /colitis 0 Enfermedad hepatica

0 Depresion o0 Ansiedad o Trastorno psiquiatrico

O Suicidio O Psoriasis 0O Eccema (dermatitis)

O Alergias estacionales 0 Asma O Lupus o artritis reumatoide
ANTECEDENTES SOCIALES

¢Fuma?oSi oNo Su ocupacion

Sus intereses personales (pasatiempos)

¢Le gustaria hablar hoy con su proveedor de atencién médica sobre los servicios cosméticos para rejuvenecimiento

facial, reduccion de las lineas de expresidn y arrugas y/o eliminacion de vellocon ldser? O Si [0 No




