MEXEM | MEDICINA DE URGENCIAS
HISTORIAL CLINICO RAPIDO

Identificacion, motivo de atencidn, alergias y antecedentes personales

Completa lo que conozcas. Si no recuerdas un dato, escribe «No sé».
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1 DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre completo:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):

Teléfono:

Contacto de emergencia:

Teléfono de emergencia:

Si lo llena un familiar, nombre del responsable:

2 MOTIVO DE LA CONSULTA

Edad:

Correo (opcional):

Sexo:

RY LIF

Parentesco:

Fecha de llenado:

:Qué molestia presenta? Indique inicio, evoluciéon y medicamentos que ha utilizado:

3 ALERGIAS | INFORMACION MUY IMPORTANTE

¢Ha tenido alergias a medicamentos, alimentos, latex u otras sustancias?

[1No [ si [] Nosé

4 ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES

Si responde «Si», indique sustancia y reaccion:

Marque una opcidn por fila. Si responde «Si», indique detalles o ano de diagndstico.

w
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ENFERMEDAD / CONDICION
Presion alta (hipertension)

Diabetes o glucosa elevada
Enfermedades del corazén

Asma / enfermedades pulmonares
Tiroides

Convulsiones / trastorno neurolégico

Enfermedad renal o hepatica

O00000dd

Cirugias u hospitalizaciones

]

Transfusiones sanguineas

Documento de apoyo para la consulta. No sustituye la historia clinica elaborada por el médico.

Los datos se llenan en papel y permanecen bajo el resguardo de quien conserva el formato.
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DETALLES / ANO
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HISTORIAL CLINICO RAPIDO

Habitos, medicamentos, familia e informacién reproductiva

Completa lo que conozcas. Si no recuerdas un dato, escribe «No sé. PAGINA 2/ 2

4B ANTECEDENTES Y HABITOS (CONTINUACION)

¢Fuma o consume tabaco? [1 No [si Cantidad / dia:

;Consume alcohol? [] No []si Frecuencia:

Otras enfermedades o antecedentes relevantes:

5 MEDICAMENTOS Y SUPLEMENTOS ACTUALES

Incluya farmacos prescritos, de libre venta, gotas, inhaladores y suplementos.

# NOMBRE DOSIS FRECUENCIA

6 ANTECEDENTES FAMILIARES

| b w N ._\

¢Algun familiar directo tiene o tuvo las siguientes condiciones?

[] Diabetes Parentesco:
[] Presién arterial alta Parentesco:
[] Enfermedad cardiaca / infarto Parentesco:
[] Cancer (especificar tipo) Parentesco:

7 SALUD REPRODUCTIVA (S| CORRESPONDE)

¢Existe embarazo actual? [] No [Jsi [] Sospecha [] No aplica
¢Esta en lactancia? [] No [Jsi [ No aplica

Fecha de ultima menstruacion (si corresponde):

8 OTROS DATOS QUE DESEE INFORMAR

Documento de apoyo para la consulta. No sustituye la historia clinica elaborada por el médico.

Los datos se llenan en papel y permanecen bajo el resguardo de quien conserva el formato. 2/2



