Historia clinica para consulta inicial o interconsulta - Revisiéon por aparatos y sistemas -- Memorial Cancer Center
|

¢Necesito intérprete? NoO Sid De ser si, ¢para qué idioma?:
;Barreras de aprendizaje? No[J SiJ Describa:

Escriba el nombre de su médico de cabecera, enfermero(a) facultativo(a) (NP), asociado(a) médico (PA), cirujano, subespecialistas
(por ejemplo, del corazén, rifién, gastrointestinal, cancer, sangre, pulmones y tiroides):

¢Quiere informaci6n sobre el documento de voluntad anticipada (advanced directives), cuidados paliativos (end of life care) o soporte
vital (life support) si usted deja de respirar o si su corazén se detiene? Nod Sil]  De ser si, notifique a la trabajadora social |

¢Esta interesado(a) en recibir informacién sobre estudios de investigacién que le podrian ofrecer un nuevo tratamiento para su
enfermedad? Si0 NoO ‘

¢Tiene alergia a algiin medicamento, comida o al ambiente? De ser si, haga una lista y describa la reaccion:

. |
¢ Toma algin medicamento? Escriba todos los medicamentos de venta con receta, de venta sin receta, vitaminas o medicamentos

herbarios o alternativos (o anexe una lista)

¢Ha tenido alguna cirugia? De ser si, ¢,cudl cirugia? ¢ Cuando se realiz6? ¢ Dénde se realiz6? Escriba todas:

Antecedentes médicos: (por ejemplo, diabetes, presién alta, enfermedad del corazon, higado, rifiones o tiroides, derrame cerebral, artritis, dolor
crénico, EPOC, asma, etc.)

Estilo de vida: Ejercicio o actividad fisica:
¢Alguna vez ha fumado tabaco? ' SiONoO ¢ Qué actividades realiza?
¢Cuantas cajetillas al dia? ___ ; por cuantos afios? ¢ Cuantas veces a la semana y cuantos minutos al dia?
Si dejé de fumar, ¢ cuéndo fue su dltimo cigarrillo? .
¢Alguna vez ha masticado tabaco? SiO0No O
¢AUn lo hace? SiONo O
¢Ha fumado cigarrillos electronicos o vapeado?  Sil1 No O Salid Higa?
¢Aln lo hace? SidNoO zaud preventiva. . e
» lcohol? SiONo O Ultima colonoscopia: ___ . Resultados: ____ Proxima:
pToima alsohalt ' ,,Alguna vez ha tenido una EGD? __ Resultados: Proxima:
¢Cudntas cervezas, tragos o vino toma en ¢Ng N 8 i reed T =
n dia? una semana? ___ unmes? Ultima revisién de piel con su médico de cabecera o dermatélogo
Si toma alcohol, jalguna vez: . — 7
ha sentido la necesidad de tomar menos? SiONo O ¢Alguna vez ha tenido una biopsia de seno? SiliNoO
se ha enojado cuando lo critican por tomar? SiONo O Resultados: _ e -
se ha sentido culpable por tomar? SiO No O ¢Alguna vez ha tenido un examen dp préstata? SidONo O
ha tenido una bebida temprano en la mafana “para abrir los Resultados: s Fech? del ultlm_o PSA — =
ojos™? SiONo O ¢Usted y su pareja usan métodos anticonceptivos? SiTONo O

¢ Qué tipo de métodos anticonceptivos?

Si dejé de tomar alcohol ¢ cuando fue su Gltima bebida?
¢A qué sustancias ambientales dafinas ha estado expuesto(a)?

(por ejemplo, asbesto, agente naranja, insecticidas) Antecedentes familiares: (indicar vivo o fallecido; edad actual:

edad de diagnoéstico del cancer y tipo de céncer para cada uno, si

Oz ido? - | ina, apropiado) Padre Madre Hermanos (as)
¢Qué drogas consume o ha consumido? (por ejemplo, cocaina Total_/__Hermano(s)__ Hermana(s)

heroina, metanfetamina, marihuana) ——
;,Cuando fue la Ultima vez?
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Sistema de apoyo: Para MUJERES:
Estado civil: (haga un circulo alrededor de la respuesta) Ultimo Pap o examen ginecolégico:_Resultados:_Préx!mo:__
Soltero(a) Casado(a) Divorciado(a) Viudo(a) En pareja Ultima mamografia: Resultados: __ Proxima:__
¢ Vive solo(a)? SidONo O ¢ Estéa o puede estar embarazada? SiONo O
Si no, ¢ quiénes viven con usted? Fecha de su ltimo periodo menstrual Duracién del periodo
¢En quién confia para recibir apoyo o ayuda? menstrual Edad de la primera menstruacion:
¢ Tiene transporte? ’ SiONoO Numero de embarazos: _
¢ Tiene un lugar donde quedarse en Las Cruces? Si [0 No [ Numero de hijos(as) nacidos(as) vivos(as):
¢ Esta trabajando actualmente? SiONo O Edad durante el primer parto:
¢ Qué tipo de trabajo hace o hacia? Numero de nifios(as) vivos(as):
¢ Tiene hijos(as) vivos(as)? SidONo O ¢ Toma o alguna vez ha tomado
¢ Cuantos? Hormonas en pastillas? SidONoO
¢Quién puede tomar decisiones por usted en el caso de que Pastillas anticonceptivas? SidONoO
usted no pueda? ¢ Planea tener hijos? SidONo O
General: Ninguno [ Neurolégico: Ninguno J Cardiovascular: Ninguno J
Fiebre SiO Sensacion de piquetes SiOd Tension en el pecho Sid
¢Ha bajado recientemente de peso? SiO Convulsiones Sid Presion en el pecho siOd
De ser si, ¢cuanto? Debilidad muscular Sid Latidos cardiacos adicionales o
¢ Durante cuanto tiempo? Dolor de cabeza SiO palpitaciones Sid
Sudoracién excesiva durante la noche Sid | Mareos SiO Presion arterial sid
Fatiga/disminucién del nivel de energia Si [0 | Sensacion de desmayo Sid Dolor de pecho SiOd
De ser si, describa: Caidas SiO Hinchazon en las piernas sigd
Genitourinario: Ningudo a
Dolor: Ninguno [0 | Hematoldgico/Endocrino Ninguno [0 | Problemas para orinar SiO
¢ Esté sintiendo dolor ahora? Sangra o le salen moretones Sangrado siO
De ser si, en una escala del 1 al 10, donde 10| con facilidad Sid Ardor siO
es el peor dolor imaginable, ;qué nimero le | Control de la diabetes SiOd Cambio en el color sid
daria? __ /10 Sensacién de calor o frio Sid Urgencia para orinar SiO
¢ Dénde esta ubicado el dolor? . ; ' . Dificultad para empezar a orinar Si O
¢Como describiria el dolor: agudo, sordo, Ojos, boca, oidos: Ninguno O | oo debil siO
constante? Visién doble o pérdida de la vision SI’ O Incontinencia siO
¢El dolor se mueve o se queda en un solo Llagas en la boca S0 | Frecuencia urinaria SiO
pugar? g S0 | P ‘ Ninguno O
; . 7 érdida de la audicion i Piel: . inguno
S;enl.lggg?se MEdS, g8 que partc del guarpo Zumbido en los oidos Si | Caida del cabello SiOd
,Qué aumenta el dolor? Congestién de senos paranasales Si Cambio encolor de la piel/salpullido Si O
¢Qué disminuye el dolor? Bulto,tumor,engrosamiento sia
Cambio de posiciéon 0 Comida O Respiratorio: Ninguno OJ ‘
Medicamento para el dolordd Otro | Falta de aire SiOd Sexualidad:
Cuando se mueve - 8id =rapye-eal i
Gastrointestinal: Ninguno OJ En reposo SiO CP:referlenma de genaro sowal 580
Nauseas/Vémitos Si O/ Dolor de pech SiO ambios en la funcién sexual Si O
: ‘ pecho . Sexualmente activo(a) sid
Acidez o agruras SiO| Tos SiO : ; . i
Problemas para pasar saliva o alimentos Si [J Seca Sid Metodos aptlconceptlvos : sih
Estrefiimiento siO Productiva siO Tipo de método antlconceptlvo_,_
; . - ; Problemas en los senos Sid
Diarrea (¢ cuantas deposiciones al dia?) Color de la flema >
SiOd Problemas para respirar SiOd ; )
Hinchazén abdominal SiO - L . . F'Dara’mUJeres. " .
Dolor abdominal si0 | Musculoesquelético: ~ Ninguno I | ¢Estd embarazada? L
Dolor muscular siO Fecha de su ultimo periodo menstrual
Hinchazén o rigidez de las articulaciones —_—
Psicolégico: Ninguno [ SiO Duracion del periodo menstrual __
Depresion SiO | Dolor en los huesos Sid | ¢Algin sangrado no menstrual? Si
Ansiedad Sill | De sersi, ;donde?
¢Ha pensado o tenido ganas de hacerse
dafio? Sid
Firma del paciente o cuidador Fecha Hora
Firma del profesional médico Fecha Hora
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Centro de Oncologia de Memorial Medical Center
Informacidn del Paciente

Fecha de Hoy:

Nombre:

Otro nombre que utiliza:

Diagnosis:

Numero de Seguro Social: Fecha de Nacimiento:

Sexo: D HombreDMujer

Estado Civil: D Casado(a) D Soltero(a) D Viudo(a) D Divorciado(a)

Direccidn:

Ciudad/Estado/Cdodigo Postal:

Numero de teléfono: (Casa): (Trabajo):

(Celular):

Correo Electronico: @

Contacto de Emergencia:

Relacidn: Numero de Teléfono:

Direccion:

Ciudad/Estado/Cddigo Postal:

SEGURO PRIMARIO: (Por favor de presentar su tarjeta de seguro médico)

Nombre del Asegurado: Fecha de Nacimiento:

SEGURO SECUNDARIO: (Por favor de presentar su tarjeta de seguro médico)

Nombre del Asegurado: Fecha de Nacimiento:

Informacion de Medico(a): (nombre completo, domicilio y nimero telefénico NECESARIO)

Razdn de referencia: [:l Céncer I:I Hematologia D Otra

Doctor Primario: Namero de Teléfono:
Direccidn:
Nombre de su oncélogo anterior: Numero de Teléfono:

Direccion:




PHARMACY OF CHOICE

PLEASE SELECT (WRITE IN) ONE

____CVS PHARMACY

___CVS PHARMACY
___SAM’S CLUB

____SAV-ON PHARMACY
____SAV-ON PHARMACY
___Neighborhood WALMART
____ WALMART
____WALMART

____ WALMART
____WALGREENS
____WALGREENS

____ WALGREENS
____WALGREENS
____WALGREENS

____ WALGREENS

____ OTHER:

940 N Main St

3011 N. MAIN ST.

2711 N. TELSHOR

1285 EL PASEO

2551 E. LOHMAN AVE.

150 SONOMA RANCH BLVD
3375 RINCONADA BLVD

1550 S. VALLEY

571 S. WALTON BLVD.

3990 E. LOHMAN (NEAR ROADRUNNER)
3100 N. MAIN

2300 E. LOHMAN (NEAR WALMART)
1256 EL PASEO

2700 W. PICACHO AVE.

3490 NORTHRISE DR




AUTORIZACION PARA OBTENER EXPEDIENTES DE OTROS

” MEDICOS Y DE OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD
Nombre:

Fecha de nacimiento:

Cancer Center e s

Esta autorizacion es para OBTENER expedientes de otros médicos y de otros profesionales de la salud. Por favor de llenar
toda la informacion requerida; sin dejar nada en blanco. Escriba el nombre completo y la direccion de las personas o
instituciones de quienes requiere expedientes.

Nombre

Direccién

Ciudad Estado Zona Postal

Mis expedientes médicos seran abiertos con el propdsito de:

Por favor especifique la informacion que UD. Desea remitir.

A. Expedientes de hospitalizacion, paciente externo o servicios de emergencia referentes al estado, enfermedad o lesién
siguiente:;

que ocurrié el (fecha exacta o aproximada)

B. Expedientes médicos del periodo que va del: hasta el

C. Documentos especificos necesarios:
O Caratula de admision
O Reporte de Alta
O Historial fisico

Reporte de Patologia Reporte de Rayos-x

Aporte de consulta Electrocardiogramas

Ordenes / Notas de Progreso Reporte de Urgencias

Oo0Ooao
Oooao

O Reporte de Operacién
O Otra:

D. Expedientes médicos de referentes al tratamiento para abuso de alcohol o drogas o para enfermedades mentales,
emocionales o trastornos de la conducta y/o AIDS y/o HIV. En autorizacion en ceder informacion relacionada con el
tratamiento psiquiatrico, entendiendo que tengo el derecho de examinar y obtener copias de estos expedientes
médicos por ceder. (N.M. Stat. Ann § 43-1-19). Con la excepcion de los expedientes psiquiatricos, si el paciente es
menor de 14 anos de edad, el y un representante legalmente autorizado debe firmar. A lo menos debe haber una
firma en esta seccion en todos casos.

Reporte de Laboratorio Archivo completa

Firma del paciente FECHA

Firma del representante legalmente autorizado FECHA

Esta autorizacién sera considerada invalida después de 6 meses 0 60 dias para los expedientes medico
referentes al tratamiento para abuso de alcohol o drogas, desde la fecha en que fue firmada. Informacion médica
obtenida después de la fecha que la autorizacion fue firmada no sera remitida. Esta autorizacion podra ser
revocada por el firmante en cualquier momento en cuanto primero notifique por escrito al individuo o institucion
de donde expedientes fueron requeridos. Estoy de acuerdo que esta autorizacién, no tendra efecto en cualquier
informacion que MMC haya remitido antes de recibir mi noticia por escrito para revocar esta autorizacion. Estoy
de entendido que puedo recibir tratamiento medico en Memorial Medical Center aunque no haya firmado una
autorizacion para remitir mis expedientes médicos.

Yo autorizo proveer la informacioén indicada a Memorial Medical Center. En apoyo de esta autorizacién, por el
presente documento, renuncio a las provisiones legales referente a la accesion de expedientes medicos
autorizada aqui.

Firma del paciente Fecha

Si el paciente no puede firmar, diga por que

Firma del representante legalmente autorizado Fecha
Relacion con el paciente Firma del testigo Fecha
POR FAVOR DIRIJA SU CORRESPONDENCIA A: MMC Cancer Center

821-031FMC (New 05/19) 2530 S Telshor Blvd Suite 107

Tel 575-521-1554 Fax 575-556-1754



Fax 575-556-1754 AUTORIZACION PARA REMITIR INFORMACION
Tel 575-521-1554 PROCEDENTE DE LA HISTORIA MEDICA

AMMC ESQAHT EE NACIMIENTO
SEGURO SOCIAL #
Cancer Center PT. ACCT. #

Esta autorizacion es para que MMC Cancer Center pueda remitir expendientes médicos. Escriba el nombre completo y la direccion de
las personas o instituciones a quienes se les cederan los expedientes. Por favor llene toda la informacion requerida; sin dejar nada en

blanco.

Envielos a

Domecillio

Ciudad Estado Zona Postal
Por la presente autorizo a MMC Cancer Center que haga accesible mi historia médica a la persona o personas o a la compafiia
nombrada antes, para revision, examinacion de copias de expedientes médicos tal como sean solicitados.

Mis expedientes médicos seran abiertos con el proposito de:

Por favor especifique la informacion que usted desea remitir.
A. Expedientes de hospitalizacién, paciente externo o servicios de emergencia referentes al estado, enfermedad o lesion siguiente: _

B. Expedientes médicos del periodo que va desde el hasta el
C. "Expedientes médicos de referentes al tratamiento para abuso de alcohol o drogas o para enfermedades mentales,
emocionales o trastornos de la conducta y/o AIDS y/o HIV. En autorizacion en ceder informacion relacionada con el
tratamiento psiquiatrico, entendiendo que tengo el derecho de examinar y obtener copias de estos expedientes médicos
por ceder. (N.M. Stat. Ann § 43-1-19). Con la excepcion de los expedientes psiquiatricos, si el paciente es menor de 14
anos de edad, el y un representante legalmente autorizado debe firmar. A lo menos debe haber una firma en

esta seccion en todos casos".

Firma del paciente Fecha

Firma del representante legalmente autorizado Fecha

Esta autorizacion seré considerada invalida después de 6 meses o 60 dias para los expedientes médicos referentes al tratamiento
para abuso de alcohol o drogas, desde la fecha en que fue firmada. Informacién médica obtenida después de la fecha que la
autorizacion fue firmada no sera remitida. Esta autorizaciéon podra ser revocada por el firmante en cualquier momento en cuanto
primero notifique por escrito a MMC Cancer Center. Mande la revocacion a: MMC Cancer Center 2530 Telshor Blvd Suite 107., Las

Cruces, NM 88011-5076.

Estoy de entendido que puedo recibir tratamiento médico en MMC Cancer Center aunque no haya firmado una autorizaciéon para
remitir mis expedientes médicos.

En apoyo de esta autorizacion, por el presente documento, renuncio a las provisiones legales referentes a la acesion de expedientes
meédicos autorizada aqui.

Firma del Paciente Fecha

Si el paciente no puede firmar, diga por que

Firma del representante legalmente autorizado Fecha

Relacién de el paciente Firma del Testigo Fecha

Se prohibe a quienes reciban estos expedientes que divulgen cualquier informacién contenida en ellos.

Authorization For Releasing Information USE LABEL OR PRINT PATIENT ID HERE
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CONSENTIMIENTO DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

Fecha:

Yo, , entiendo mis derechds como paciente y la funcién que toman mis proveedores para asegurar
mi privacidad.

Esta carta es para informar al personal de permiso de MMC Cancer Center para permitir el acceso de
personas siguientes a mi informacién médica:

Nombre teléfono # relacion

Impreso Nombre:

Firma:

Fecha:







