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Revision de sistemas

FECHA:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

MOTIVO DE LA VISITA DE HOY:

(ACTUALMENTE EL PACIENTE PRESENTA ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS?
IS THE PATIENT CURRENTLY HAVING ANY OF THE FOLLOWING SYMPTOMS?

Si/ Yes No
CONSTITUCIONAL / CONSTITUTIONAL Fiebre/Escalofrios / Fever/Chills O O
OJOS / EYES Lagrimeo excesivo / Excessive Tearing O O
CARDIACO / c4rDIAC Edema (inflamacién) / Edema (swelling) O O
RESPIRATORIO / RESPIRATORY Sibilancias/Asma / Wheezing/ Asthma O O
GASTROINTESTINAL / GASTROINTESTINAL Diarrea/ Diarrhea O O
INTEGUMENTO (PIEL) / INTEGUMENT (SKIN) Heridas que no cicatrizan / Non-Healing Sores O O
NEUROLOGICO / NEUROLOGIC Convulsiones / Seizures | |
MUSCULOESQUELETICO / MUSCULOSKELETAL Movimiento limitado / Limitation of Motion O O
ENDOCRINO / ENDOCRINE Sed excesiva / Excessive Thirst O O
HEMATOLOGICO (HEMATOLOGICO-LINFATICO) / Contusién facil /Hemorragia / Easy Bruising/Bleeding O O
HEMATOLOGIC (HEME-LYMPH)

SALUD Y EXAMENES DE DETECCION PREVENTIVA / HEALTH AND PREVENTATIVE SCREENING

(HA TENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES? / HAVE YOU HAD ANY OF THE FOLLOWING?

(UN MEDICO LE HA RECOMENDADO UN PLAN DE DIETA/EJERCICIO O ACTUALMENTE ESTA SIGUIENDO UN PLAN DE DIETA /
BEEN RECOMMENDED A DIET/EXERCISE PLAN BY A PHYSICIAN OR CURRENTLY ON A DIET PLAN? 0 SI/ YES o NO

VACUNA CONTRA LA INFLUENZA - VACUNA CONTRA LA GRIPE / oSi/vEs  ©NO CUANDO / WHEN
INFLUENZA VACCINE - FLU SHOT

VACUNA CONTRA LA NEUMONIA - ALGUNA VEZ / oSi/ves o NO CUANDO / WHEN
PNEUMONIA VACCINE - EVER

MAMOGRAFIA - EN LOS ULTIMOS 27 MESES / oSi/vEs o©NO CUANDO / WHEN
MAMMOGRAM - LAST 27 MONTHS

COLONOSCOPIA - EN LOS ULTIMOS 9 ANOS / oSi/vEs o©NO CUANDO / WHEN
COLONOSCOPY - LAST 9 YEARS
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Oido derecho / Right Ear Ambos oidos / Both Ears Oido izquierdo / Left Ear
PERDIDA DE LA AUDICION / HEARING LOSS m| m| m|
TINNITUS (RUIDO EN EL OIDO) / TINNITUS (NOISE IN EAR) m| m| m|
PRESION/SENSACION DE OCUPACION / O O O

PRESSURE/FULLNESS SENSATION

DOLOR DE OIDO / E4R PAIN

SUPURACION DE LOS OIDOS / EAR DRAINAGE

Please Check Social Behavior and Indicate how often, if former indicate former

Por favor marque el comportamiento social e indique con qué frecuencia, si ha abandonado el comportamiento social indique “ya no”

(Cuanto? / How much?

(Con qué frecuencia? / How Ofien?

TABACO - FUMAR O MASTICAR / TOBACCO - SMOKE OR CHEW

ALCOHOL

Clinical USE only

Review of Medications Completed [ ]
BMI - [_| Normal

BMI -[_] Above/Below

Discussed Tx Plan[_| Yes[ |No [ ] Already on a Tx Plan

Completed by:




