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FORMULARIO DE HISTORIA CLiNIQA DEL PACIENTE EN
REUMATOLOGIA

Fecha: / /

NOMBRE: Fecha de nacimiento: /
Ultima Primero M. I.

Edad: Sexo:d FO M

Estado civil: O Nunca se cas6 0 Casados O Divorciados O Separados O Viuda O Pareja/pareja A quién

agradecemos por recomendarte aqui?

Nombre de tu médico de cabecera:

Describe brevemente tus sintomas actuales: Please shade all the locations of your pain over the past week on
the body figures and hands.

Example:

¢, Cuando empezaron tus sintomas?

Ledt Right
¢ Qué diagndstico os han dado, si es que os han dado {Which hand do you sign your name with?)
alguno?

Are you right or left handed?

Por favor, enumera los nombres de otros profesionales que hayas
consultado para este problema:

Tratamientos previos para este problema (que incluyen fisioterapia, cirugia e inyecciones; medicamentos que se
listaran mas adelante):
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HISTORIA REUMATOLOGICA (ARTRITIS)

¢ Tu o algun familiar de sangre has tenido alguna de las siguientes condiciones? (comprueba si "si")

Td mismo Relativo - Nombre/relacion
Artritis (tipo desconocido) O O -
Artrosis O O -
Artritis reumatoide O O -
Gota O O -
Lupus o "SLE" O O -
Espondilitis anquilosante O O -
Artritis infantil O O -
Sindrome de Sjogren O O -
Osteoporosis O O N
Psorasis/artritis psoriasica O O -
HISTORIAL MEDICO PASADO
¢ Sabes o has tenido alguna vez: (comprueba si "si")
O Diabetes O Soplo cardiaco O Enfermedad de Crohn
O Hipertensién O Neumonia O Colitis
O Colesterol alto O Embolia pulmonar O Anemia
O Hipotiroidismo O Asma O Ictericia
O Bocio O Enfisema O Hepatitis
O Cancer (tipo) O Golpe O Ulcera estomacal o péptica
O Leucemia O Epilepsia (convulsiones) O Fiebre reumatica
O Psoriasis O Cataratas O Tuberculosis
O Angina O Enfermedad renal O VIH/SIDA
O Problemas cardiacos O Calculos renales
Otras enfermedades significativas (por favor enumerar):
Operaciones anteriores
Tipo Afo Motivo
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
¢Alguna fractura previa? 0 No O Si Describe
¢Alguna otra lesion grave? O No O  Si, describe
JUstedfuma? 0 SiOd NoO En el pasado, ¢hace cuanto?
¢ Bebéis alcohol? 0 No O Si: Bebida habitual: Cuanto:

¢Alguien te ha dicho alguna vez que reduzcas el consumo de alcohol? O SiOd No

¢ Usas drogas por razones que no son médicas? 0 No O Si. Si es asi, por favor enumera:

¢, Duermes lo suficiente por la noche? 0 SiO No

¢, Te despiertas sintiéndote descansado? O Si No
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MEDICAMENTOS

Alergias a medicamentos: 0 No O 4Si. ;A qué?

Por favor, enumera cualquier medicamento que estés tomando ahora. Incluye medicamentos sin receta, como aspirina,
vitaminas, glucosamina, laxantes, calcio, etc.

Nombre del medicamento Dosis (incluye la dosis y el numero de pastillas al dia)
1.
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HISTORIA PERSONAL

¢ Cual es tu nivel educativo mas alto? O Escuela secundaria O Algunos cursos universitarios
O Graduado universitario
O Grado avanzado

¢, Cual es tu ocupacion actual o pasada?

¢ Estas trabajando actualmente? : 0 SiO No Sies asi, horas a la semana Si

no, jlo eres tit O Retirado O Deshabilitado O ;Baja por enfermedad? ;Recibes discapacidad o SSI? 0 SiOd No Si

es asi, ¢para qué discapacidad? ¢,En qué fecha comenzé esta discapacidad?

¢,Con quién vives actualmente?

¢, Cuanto ejercicio haces cada semana? ., Qué tipo de ejercicio?

HISTORIA FAMILIAR

S| VIVES SI FALLECIO
Edad Salud Edad en el momento de la muerte Causa
Padre Madre
Numero de hermanos: NuUumero de vivos
Nudmero de hijos Ndmero de vivos Lista de edades de cada uno

Salud de los nifios:
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REVISION DE SISTEMAS

Fecha del ultimo examen ocular Fecha de la ultima radiografia de

térax Fecha de la ultima prueba de densidad ésea

Resultado de la ultima prueba de TB (DPP): O Nunca lo he hecho O Negativo O Positivo Fecha de la
prueba realizada:

GENERAL GARGANTA SANGRE
O Aumento de peso reciente; Cuanto___ O Dolores de garganta frecuentes
O Anemia
O Pérdida de peso reciente: cuanto_ [0 Ronquera O Tendencia a sangrar
O Fatiga O Dificultad para tragar
O Debilidad O Dolor en la mandibula al masticar PIEL
O Fiebre O Golpes faciles
O Sudores nocturnos CUELLO O Enrojecimiento
O Glandulas inflamadas O Erupcion
MUSCULO/ARTICULACIONES/HUESOS [0 Glandulas sensibles O Colmenas
O Rigidez matutina O Sensible al sol
Cuanto tiempodura __ Actas CORAZON Y PULMONES O Tension de la piel
____ Horarios O Dolor en el pecho O Nodulos/protuberancias
O Dolor articular O Latido cardiaco irregular O Caida del cabello
O Debilidad muscular O Cambios repentinos en el latido cardiaco O Cambios de color de
O Inflamacion articular O Dificultad para respirar manos o pies en
las articulaciones de la Lista afectadas en los ultimos 6 meses O Dificultad para
respirar por la noche frio (Raynaud)
O Piernas o pies hinchados
O Tos SISTEMA NERVIOSO
O Tos de sangre O Dolores de cabeza
O Sibilancias O Mareos
O Desmayos o pérdida de conciencia
ESTOMAGO E INTESTINOS O Entumecimiento o hormigueo en
manos/pies
OREJAS O Nauseas O Pérdida de memoria
O Zumbido en los oidos O Acidez O Debilidad muscular
O Pérdida de audicion O Dolor de estémago aliviado con comida
O Vémito de sangre/"posos de café" PSIQUIATRICA
0oJos O Ictericia amarilla O Depresion
O Dolor O Aumento del estrefiimiento O Preocupaciones excesivas
O Enrojecimiento O Diarrea persistente O Dificultad para conciliar el suefio
O Pérdida de vision O Sangre en las heces O Dificultad para mantenerse dormido
O Vision doble o borrosa O Taburetes negros
O Sequedad
O Parece algo en el ojo RINON/ORINA/VEJIGA Solo para mujeres:
O Miccion dificil Edad en la que comenzaron las reglas: _
BOCA O Dolor o ardor al orinar Numero de embarazos:
O Lengua dolorida O Sangre en la orina Numero de abortos espontaneos: __
O Sangrado en las encias O Orina turbia, "ahumada" ¢Has llegado a la menopausia?
O Llagas en la boca O Pusenlaorina O NoO Si. Sies asi, aqué edad:
OPérdida del gusto O Secrecidn del pene/vagina Fecha de la ultima citologia:
O Sequedad O Miccion frecuente Fecha de la tltima mamografia:
O Aumento reciente de caries dentales [0 Levantarse por la noche para orinar
O Sequedad vaginal Si sigues teniendo la regla:
NARIZ O Erupcidn/ulceras ¢Sonnormales? 0 SiO No
O Sangrados nasales O Dificultades sexuales ¢ Cuantos dias separados?
O Pérdida del olfato O Problemas de prostata
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