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Teléfono principal: 847 504-3300  
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Cuestionario para nuevos pacientes adultos  
  
Fecha: ____________________________________         
  
Nombre del paciente: _____________________________ Fecha de nacimiento: ____________  
  
Referido por:    __________________________________  
  
Razón de la consulta de hoy:  
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________   

 
Historia médica anterior:  
¿Ha tenido usted alguna vez alguno de los siguientes problemas médicos?   
□  presión sanguínea alta    □  enfermedad pulmonar     □  derrame cerebral      □  depresión   
□  ataque cardiaco     □  diabetes        □  cáncer            □  VIH/SIDA   
□  asma           □  hepatitis          □  problema estomacal/ úlcera   □  tratamiento psiquiátrico   
  
Por favor indique otras enfermedades y/o lesiones importantes: 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________  
 
Historia quirúrgica anterior  
  

Cirugías/Hospitalizaciones  Año  Complicaciones  
      

      

      

      

      

      

      

 
  
¿Alguna vez ha tenido problemas con la anestesia?      □ Sí      □ No  
  
Si la respuesta es sí, ¿fue anestesia local o general? ____________________________________  



 

  
 

Medicamentos actuales  Dosis  Frecuencia  
      

      

      

      

      

      

   
¿Toma usted aspirina o ibuprofeno?     □ Sí    □ No   
¿Toma usted Warfarin (Coumadin)?    □ Sí    □ No   
¿Ha tomado usted esteroides orales (ex. prednisona, medrol) el año pasado?    □ Sí    □ No   
  
Alergias a medicamentos:   Sí     No  
Si la respuesta es sí, por favor indique cuáles alergias e incluya el tipo de reacción.  
 
 
 

 

¿Se ha realizado alguna vez un examen cutáneo de alergia?      □ Sí    □ No   
Si es “sí”, ¿qué alergias se detectaron?  _____________________________________________  
¿Alguna vez recibió inyecciones para la alergia (terapia inmunológica)? □ Sí    □ No   
Si es “sí”, ¿ayudó?      □ Sí    □ No   
  
Historia familiar -- ¿Alguien en su familia ha tenido alguna de las siguientes condiciones?  
□ Alergia           □ Fibrosis quística  
□ Asma                □ Enfermedad cardiaca  
□ Trastornos hematológicos      □ Inmunodeficiencia  
□ Cáncer  ____________________________________________________________________  
  

Historia social  
  

Ocupación: ____________________________________   
  

Estado civil:    □ Soltero   □ Casado     □ Divorciado     □ Viudo  
  
 ¿Tiene hijos?   □ Sí    □ No    ¿Cuántos?  ___________   
¿Vive usted solo?        □ Sí    □ No    ¿Con quién vive?  _________  
¿Fuma?   □ No, nunca fumé.  
  □ Sí, he fumado ___ paquetes de cigarrillos por día durante ___ años.  
     □ Sí, fumo cigarros o pipa.     

□ No, dejé de fumar hace_____años.  En ese entonces fumaba _______ paquetes por 
día durante ______ años.  

 
¿Toma alcohol?   □ No, nunca (o con muy poca frecuencia)  
   □ Sí,  ______ veces por semana   



 

 
 
Revisión de sistemas -- Por favor indique todos los síntomas que usted tiene actualmente o que ha 
tenido durante el mes pasado:   
  
CONSTITUCIÓN   
□ Aumento/pérdida de peso: ____ kilos en las últimas ___ semanas   □ Fiebre, escalofríos   
  
OJOS:     ONG (ENT):   
□ Visión doble   □Pérdida de audición      □ Drenaje nasal          □ Dolor al tragar   
□ Pérdida de visión   □ Zumbido en los oídos  □ Congestión nasal         □ Cambio en la voz   
□ Dolor en los ojos □ Mareos         □ Dolor facial           □ Ronquidos   

□ Dolor de oídos     □ Dolores de cabeza          □ Afonía   
□ Drenaje del oído       □ Dolor en la boca/garganta     □ Problemas para dormir   

  
CARDIOVASCULAR/PULMONAR:   
□ Dolor en el pecho     □ Ataque cardiaco      □ Ritmo cardiaco irregular   
□ Mala circulación    □ Dolor en las piernas al caminar □ Toser sangre   
□ Quedarse sin aliento  □ Asma   
  
GASTROINTESTINAL:   
□ Úlceras estomacales  □ Náusea/vómitos     □ Diarrea   
□ Sangre en las heces   □ Dificultad para tragar □ Dolor abdominal   
  
GENITOURINARIO:   
□ Sangre en la orina  □ Dolor al orinar □ Dificultad para orinar   
  
MÚSCULOESQUELÉTICO:   
□ Cirugía de cuello/columna □ Trastornos del cuello o la espalda □ Artritis   
  
NEUROLÓGICO:   
□ Dolores de cabeza     □ Derrame cerebral    □ Convulsiones  □ Debilidad   
□ Pérdida de memoria  □ Insensibilidad □ Cosquilleos  □ Mareos  
  
PIEL:   
□ Cáncer de piel  □ Alergia al esparadrapo (cinta adhesiva), al yodo o al látex   
  
PSIQUIATRÍA:   
□ Depresión clínica □ Esquizofrenia □ Ansiedad   
□ Alucinaciones   □ Otros trastornos psiquiátricos (menciónelos) 
_________________________________________________   
  
ENFERMEDADES INFECCIOSAS:   
□ Hepatitis     □ VIH/SIDA     □ Mononucleosis   
□ Tuberculosis  

 
  
  



 

  
 
Según mi leal saber y entender, la información anterior es correcta.  
  
  

X  _________________________________  _________________             
Firma de la paciente        Fecha  

  
  
  

Para ser usado solamente por el médico:  
  
  
 
He revisado la información anterior junto con el paciente.  
  
  
____________________________________________  _______________              
Nombre y firma del médico                                           Fecha  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


