Kansas Gastroenterologia, LLC
3121 N. Webb Road, Suite 101
Wichita, Kansas 67226-8119
Teléfono: (316) 261-3130

Fax: (316) 261-3275

FORMULARIO DE ENTREVISTA DEL PACIENTE

Informacion del Paciente

Nombre:

Apellido:

Fecha de nacimiento:

Fecha de hoy:

Correo Electrénico

C) Personal: -] Trabajo:
Raza
Seleccione uno o mas:
-] Blanco C} Negro o O Asiatico Dlndio americano o DNativo de Hawaii u

Afroamericano Nativo de Alaska

Otra Isla del Pacifico

C} Oriente Medio o D Otra raza D Desconocido D El Paciente se Niega DProhibido por el

Africa del Norte (MENA) a Especificar Estado Ley
Etnicidad

D Hispano o Latino D No Hispano o Latino D El Paciente se Niega DProhibido por el Estado DDesconocido

a Especificar

Ley
Sexo
D Masculino D Femenino D Otro C} Desconocido
Idioma preferido
-] Inglés -] Espafiol; castellano DOtro -] El paciente se niega a

Preferencia de Contacto

especificar

DCarta

Farmacia

DTeIéfono Movil DPortaI del Paciente DTeIéfono de Casa

Nombre

Alergias

Direccion Numero de Teléfono

DEI paciente no tiene alergias conocidas.

DEI paciente no tiene alergias conocidas a medicamentos.

DCinta adhesiva

C} Contraste

Intravenoso, Que
Contiene Yodo

C)Codel'na
DLétex

DEritromicina C}Penicilinas

Otro:

D Mariscos



Medicamentos actuales

DNinguno

DUtiIiza oxigeno

Nombre / Dosis / Forma / Como se toma

(p. €j. Tylenol 500 mg 1 tableta por via oral dos veces al dia segun sea necesario)

Pruebas/Estudios de Diagndéstico

DNinguno

C}Colonoscopia Cecp (O 7AC Abdomen/Pelvis (OResonancia magnética (Oercp
Cuando: Cuando: Cuando: Abdomen/Pelvis Cuando:
Cuando:
C}Estudio de C}Hemoculto DCoIoguard DSigmoidoscopia C}Endoscopia con
vaciamiento gastrico Cuando: Cuando: Flexible Ultrasonido
Cuando: Cuando: Cuando:
Cirugias Previos
DNinguno
DExtirpacién de la DApendectoml’a DReseccién de Colon -] Reseccion Intestino DLaparoscopia
Vesicula Biliar Delgado Exploratoria
DBypass Gastrico DBanda Gastrica DHemorroidectoml’a DBandas Para DAbdominopIastia
Hemorroides
DHisterectomia D Ligadura Trompas DMastectomia L Mama C}Mastectomia R Mama Dlnsercién de
Bilaterales (BTL) Marcapasos

DColocacién de
Desfibrilador

DCateterismo Cardiaco:

con Colocacion de
Stent

Condiciones médicas pasadas o presentes

Dlnjerto de Derivacion
de Arteria Coronaria
(CABG)

DReempIazo de
Articulacion

DReparacic’)n de
Aneurisma Adrtico
Abdominal (AAA)

DCirugl’a de Espalda

-] Reemplazo Valvula
Cardiaca Adrtica

Otro:

-] Reemplazo de la
Valvula Cardiaca
Mitral

Otro:

DNinguno

Gastroenterologia/Hepatologia (T Jyjistoria del pélipo de

Colon

C)Enfermedad de
Crohn

C}Enfermedad dela
Ulcera

DCirrosis
C}Anemia

DCéncer de colon

DCoIitis Ulcerativa

DHepatitis B

DEnfermedad celiaca
{:)Céncer de eséfago

DSindrome del
intestino irritable

DEnfermedad por
Reflujo
Gastroesofagico
(ERGE)

DHepatitis C

DObstruccién Intestinal
Otro:

C}diverticulosis

DEséfago de Barrett

C}Higado graso

DPancreatitis
Otro:




Cardiologia (O Enfermedad Arterial  Cinsuficiencia Cardiaca T Infarto de Miocardio C}Hipertensién
coronaria congestiva (atague al corazon)
DFibriIaci(’)n auricular DEnfermedad vascular C)Colesterol alto C}Accidente
Cerebrovascular
DAtaque isquémico DEnfermedad cardiaca DMarcapasos DStents de arteria
transitorio (mini valvular coronaria
accidente
cerebrovascular)
Otro: Otro
Neumologia Oepoc O asma DApnea del Suefio DCoégulos de Sangre
(Pierna)
DCoégqus de Sangre Osivilancias Otro: Otro:
(Pulmoén)
Otro C}Trastorno de DArtritls DTrastorno bipolar C}Piercings enel
Ansiedad Cuerpo
DCéncer de mama DEmbarazo actual DDepresic’)n DDiabetes Mellitus
Tipo 1
DDiabetes Mellitus C}Fibrositis/FibromiaIgia DGota DExposicién al VIH
Tipo 2
C}Infeccién por VIH DHipotiroidismo DNefropatia C}Célculos Renales

Historia social

DCéncer de Pulmén

DConvuIsiones
Otro:

C)Cancer de Prostata

D Demencia

C)Céncer de Ovarios

DTatuajes

Otro:

DCéncer de Piel

D Alzheimer

Ocupacion:

Ndmero de hijos:

Estado civil

C}Soltero
Cunion civil

Alcohol

C}Casado

DDesconocido

DDivorciado
DOtro

C}Separado

C}Viudo

DNunca

DOcasionalmente

Cafeina

DA diario

DEX bebedor

{:)Nunca

C}Ocasionalmente

Nicotina

C}A Diario

Estado de uso

C}Actual Todos los Dias
Uso

DActual Algun Dia Uso DUsado Anteriormente

C}Nunca usado

Tipo usado

Dcigarrillos
Dcigarros

DMascando tabaco

DVapear

El consumo de drogas

Comenzé

Abandonar

Cantidad (p. €j., 10 cigarrillos) Frecuencia (p. €j., diaria)

DNunca

Tipo
D IV/Intranasal

DRecreativo

Cantidad

Numero

Frecuencia




Ejercicio

DNunca

DEjercicio regular DEjercicio ocasional

Historia médica familiar

DSin conocimiento de la historia familiar

Madre

Padre

Hermana

Hermano

Abuela

Abuelo

Ninguno

Diagnésticos

Enfermedad celiaca

Cancer de colon

Pélipos de colon

Enfermedad de Crohn

Enfermedad de la vesicula

Enfermedad del Higado

Colitis Ulcerativa

Cancer de eséfago

@]
@]
@]
@]
O
@]



Revisidn de sistemas: marque el circulo de los sintomas a continuacion que tiene hoy

Cardiovascular
Dolor en el pecho

DPaIpitaciones
Hipertensién

Opificultad para respirar al acostarse o dormir

Constitucional
Fiebre
Opérdida de apetito
Opérdida de peso
O pebilidad
Cansarse facilmente

O Mareo ligero
ENMT
hemorragias nasales
Dolor de garganta
O pérdida de la audicion
(O zumbido en Oirlos
OProblemas nasales
DAIergias estacionales
O Dolor en la boca
DGarganta ronca
Endocrino
Sed excesiva
Ointolerancia al calor
Ointolerancia al frio
Sudoracién excesiva
(O Hambre excesiva

Ojos
Ojos amarillos

jo
OLentes de contacto/gafas
Gastrointestinal
Dolor abdominal
Oinflamacién abdominal
Constipacién/estrefiimiento
Diarrea
Nauseas
Ovémitos
Dificultad al tragar comida/liquido
Ointolerancia a la lactosa
Oindigestion
Vémitos de sangre
DSangre en las heces
Heces fecales duras
Ousar el dedo para evacuar las heces

Psi}guiétrico

Dificultad para dormir
Nerviosismo

O Tension

(O sintomas manfacos
O Mal humor

Respiratorio
Asma
DTOS

O pisnea (dificultad para respirar)
Jadear

Genitourinario
Orina frecuente

CHematuria
Impotencia
Orina urgente

Dificultad para contener la orina/accidentes

O Ardor al orinar
Llagas en las genitales
O Dolor durante el coito
(O pérdida de interés en el sexo.
Oinfeccion de transmision sexual pasada
O ificultad con los periodos
DSangrado excesivo durante los periodos
Menopausia
Hematoldgico/linfatico
O Moretones con facilidad
DSangrado prolongado
Transfusiones de sangre antes de 1992
(O Reaccion a la transfusion
C Anemia
O pérdida excesiva de sangre
T%ww
Sequedad
Picazén
Llagas
O Rozaduras
Tatuajes
O perforaciones
Ulceras en las piernas
O Uiceras en los pies
Musculoesquelético
Dolor de espalda
O Dolor en las articulaciones
Dolor muscular
O calambres en las piernas
Neurolégico
Mareo
O Desmayo
Dolores de cabeza frecuentes
O Temblores
(O pérdida de memoria
O Apagones
Paralisis
O Entumecimiento
O confusién

O Ninguno de los sintomas anteriores



Proveedores médicos (enumere a continuacién los médicos que actualmente tratan sus afecciones)

Médico de atencién primaria:

Cardit6logo (médico del corazén):

Endocrinélogo:

Médico de trasplantes:

Oncélogo:

Nefrélogo:

Neumélogo (médico de pulmones):

Otro (por favor especifique la condicién):

Consentimiento para importar el historial de medicamentos

Doy mi consentimiento para obtener un historial de mis medicamentos comprados en farmacias.
(Esto nos permite importar a nuestro sistema los medicamentos que su seguro ha pagado en una farmacia sin tener que escribir cada uno manualmente)

Dsi DNO

Revisado con

DPaciente DPadre Dguardién DNO presente

Firma

Firma Fecha

Rev. 2/5/2025



