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o of e s 59 Historia médica de Charlotte Dermatology
Nombre de Paciente: Fecha de nacimiento: _/ / Razdn de la visita:
Raza: Estatura/Peso: / EMAIL:
Farmacia (Nombre & Direccion): Proveedor de atencién primaria:
Medicamentos Alergias

Revision de sistemas: ¢ Esta experimentando actualmente alguno de los siguientes? (Marque todas las que

correspondan)

Antecedentes de Sudores nocturnos Rigidez de cuello Hipertensién arterial
melanoma Pérdida de peso Dolores de cabeza Diabetes

Problemas de Problemas de tiroides Convulsiones Infecciones por hongos con
sangrado Problemas Dolor de garganta Tos uso de antibidticos

de cicatrizacion Visién borrosa Dificultad para NINGUNO

Erupcion Dolor abdominal respirar

Inmunosupresion Dolores articulares Sibilancias

Fiebre del heno Debilidad muscular Ansiedad,

Dolor de pecho depresion

Fiebre o escalofrios

Alertas: (encierre en un circulo todas las que correspondan)

Alergia al adhesivo Anticoagulantes Latido cardiaco rapido con epinefrina
Alergia a la lidocaina Desfibrilador VIH

Alergia a los unglientos antibiodticos MRSA Hepatitis

Alergia al latex Marcapasos NINGUNO

Valvula cardiaca artificial Articulaciones Medicacién antes de los

artificiales en los Ultimos 2 afios procedimientos

Historia Médica Pasada

Historia Médica Familiar:

Cirugias previas:

Historia de la Piel (encierre en un circulo todas las que correspondan)

Acné Eczema Quemadura de sol

Keratosis actinica Melanoma maligno Historia familiar de melanoma
Cancer de piel Picazén en el cuero cabelludo NINGUNO

Lunares precancerosos Soriasis

Historia Social

Habitos de fumar (circule uno) Nunca fumador Fumador previo Fumador actual
éAlguna vez recibid la vacuna contra la neumonia? Si NO
éRecibié la vacuna contra la influenza este afio? Si NO
éAlguien mas toma sus decisiones de atencion médica? sf NO
¢Estd embarazada, amamantando o planeando un embarazo Si NO

actualmente?
Ocupacion:






