DERMATOLO

-
GY

Nombre:

Fecha:

Fecha de nacimiento:

Ultimo primero

Historia clinica: (Marcar todas las opciones que correspondan

/

~ ~—
~

[0 Ansiedad [0 Cancerde mama [ Enfermedadrenal [J Colesterolalto [0 Radioterapia

L1 Artritis 0 Cancer de colon  en etapa terminal [ Hipertiroidismo 0 Convulsiones

0 Asma 0 EPOC [ Reflujo gastroesofagico 1 Hipotiroidismo 1 Derrame cerebral
O Fibrilacién auricular [0 Enfermedad [0 Pérdidade audicion [] Leucemia

0 Trasplante de médula coronaria U Hepatitis - A/B/C (0 Cancer de pulmén

6sea [0 Depresion U Hipertension 0 Linfoma

[0 HBP (préstata) [0 Diabetes Ll VIH/SIDA [0 Cancer de préstata

[0 Otros (especificar

0 Nada

Antecedentes quirtdrgicos: (Marcar todas las opciones que correspondan)

[0 Extraccion de apéndice [0 Corazén: Reemplazo por valvula [ Extraccién de ovarios: Cancer de ovario
] Extraccidn de vejiga mecanica [ Extraccién de prostata: Cancer de
[J Mama: Masectomia (Marcar con un [0 Corazén: Reemplazo por valvula prostata
circulo: Derecha, Izquierda, Ambas) bioldgica [J Biopsia de préstata
[J Mama: Tumorectomia (Marcar con un O Trasplante de corazdn O Préstata: RTU
circulo: Derecha, Izquierda, Ambas) [0 Reemplazo articular, rodilla (Marcar con (] Biopsia de piel
[] Biopsia de mama un circulo: Derecha, Izquierda, Ambas) ] Cirugfa por carcinoma de células basales
[0 Reduccién de mama [0 Reemplazo articular, cadera (Marcar con [J Cirugfa por carcinoma de células
0 Cesarea un circulo: Derecha, Izquierda, Ambas) escamosas
[0 Colectomia: Reseccién por cancer [0 Biopsia de rifién 0 Cirugia de melanoma
de colon [0 Nefrectomia: Extraccion del rifién [0 Extraccién de bazo
[l Colectomia: Diverticulitis (Marcar con un circulo: Derecho, Izquierdo) [ Extraccidn de testiculos (Marcar con
0 Colectomia: EIl [0 Extraccién de calculos renales un circulo: Derecho, Izquierdo, Bilateral)
O Extracciéon de vesicula biliar 0 Trasplante de rifién 0 Amigdalectomia
0 Corazén: Bypass de arteria coronaria O Extraccion de ovarios: Endometriosis [ Histerectomia: Miomas
00 Corazén: Angioplastia coronaria [0 Extraccién de ovarios: Quiste ovarico [ Histerectomia: Cancer de utero
transluminal percutanea
O Otros (especificar)
[0 Nada

Antecedentes de enfermedades de piel: (Marcar todas las opciones que correspondan)

0 Acné Quemaduras solares con ampollas [ Rinitis alérgica/Alergias [  Lunares precancerosos
[0 Queratosis actinica [0 Piel seca [0 Cancer de piel de tipo [0 Psoriasis
[0 Céncer de piel de células [ Eccema melanoma L1 Céncer de piel de
basales [0 Descamacidén o picazén del [0 Hiedra venenosa células escamosas
cuero cabelludo
0 Otros
[0 Nada

;Tiene antecedentes familiares de MELANOMA (NO confundir con carcinoma de células basales o de células escamosas)? Si No

Si responde S a la pregunta de melanoma, ;de qué familiar/es se trata
Si responde SI a la pregunta de melanoma, ;tiene algin otro antecedente familiar (cincer de mama, ovario,
pancreas o préstata)?

H;Ha recibido la vacuna contra la neumonia? Si/NO (marcar con un circulo sélo una opcién)
Si responde Si, ;cuando? Altura Peso IMC




Fecha: /

Nombre: Fecha de nacimiento:
Ultimo primero

~
~

Medicaciones: (Indique todas las medicaciones que toma actualmente y la dosificacién) I Ninguna

Alergias a medicamentos: (;Le causan anafilaxia, angioedema, diarrea, fatiga, problemas gastrointestinales, urticaria, hepatotoxicidad o sarpullido?)

[0 Sin alergias a medicamentos conocidas O Latex

Historial social: (Marcar todas las opciones que correspondan)

Consumo de drogas ilegales: [0 Consumo de cigarrillo (CAMPO REQUERIDO): O Exfumador
[J Consumo de drogas [J Actualmente fumador habitual 0 Nunca fumé
[0 Consumo de drogas IV [J Actualmente fumador ocasional

Consumo de alcohol (etanol):
0 Nunca

0 Menos de un vaso al dia

OO 1-2vasosal dia

O 3 6 mas vasos al dia

¢Cudntas veces en el tltimo afio ha tomado 5 (en el caso de hombres menores de 65) 6 4 (para mujeres y cualquier

adulto mayor de 65 afios) o mas vasos en un mismo dia?
Otro

Revision de los sistemas: (Actualmente sufre de alguno de los siguientes sintomas? (Marcar con un circulo todas las opciones que correspondan)

Problemas hemorragicos Fiebre o escalofrios Sangre en las heces Tos

Dificultad de curacién Sudoracién nocturna Sangre en la orina Dificultad respiratoria
Problemas de cicatrizacion Pérdida de peso involuntaria Dolores en las articulaciones Sibilancias

Sarpullido Problemas de tiroides Debilidad muscular Propensién a sincope vasovagal
Inmunosupresién Dolor de garganta Rigidez del cuello (desmayos)

Rinitis alérgica Visién borrosa Dolores de cabeza

Dolores de pecho Dolor abdominal Convulsiones

Otros sintomas:

Alertas: ;Actualmente usa o experimenta algo de lo siguiente? (Marcar si o no en cada caso)

Alergia a adhesivos a Si Si Medicacion previa a un procedimiento 1 Si
Alergia a la lidocaina a Si Si Taquicardia con epinefrina a Si
Alergia a ungiientos antibiéticos topicos a Si Si Embarazo o planea un embarazo a sSi
Alergia a la epinefrina a Si Si VIH positivo a Si
Valvula cardiaca artificial a Si Si Actualmente toma medicamentos bioldgicos O  Si
Articulaciones artificiales en los ultimos 2 afios O Si Si Sordera a Si
Anticoagulantes a sSi Si Ceguera legal a Si
Desfibrilador a si Si Alergia al latex a si
SARM a Si Si Antecedentes de herpes labial Q si
Marcapasos u otro dispositivo eléctrico a Si Si Actualmente en periodo de lactancia a si

Otros sintomas:

FARMACIA (TAMBIEN puede incluir su farmacia para pedidos por correo - indicar nimero de TELEFONO y FAX)
Nombre Codigo postal
Direccién (o si no conoce esta informacion, intersecciones principales):

¢Esta interesado/a en algin procedimiento y/o producto cosmético? St No
(exfoliacidn, inyecciones, laser, etc.)





