Prepare y comparta esta informaciéon con su médico

Mi nombre completo es: Me llaman:

Soy una persona con (Sindrome de Down, Pardlisis Cerebral, etc.) Fecha de Nacimiento: __/ /

Preferencias de comunicacion: (por eemplo, intérprete, etc)

Tengo un tutor legal O No O Si, y su nombre es

Usted puede hablar con esta persona acerca de mi salud: Relacion:

La Razon de mi Visita Hoy es

Seleccione: [ Necesito un formulario [ Necesito una receta [ Examen Fisico Anual [ Sintoma nuevo

Describa el problema(s) o dolor:

Sies dolor, se siente como: [0 QuemazonS§" O Latente = O Agudo & O Leve - O Otro

{Cuando comenzo? iHa tenido este problema antes?

iQué lo mejora? (por ejemplo, reposo, medicamento, etc,)

{Qué lo empeora? (por ejemplo, comer, actividad fisica, etc.)

N

Desde mi Ultima Visita

Tengo (lista de cualquier evento médico importante, hospitalizacioneso  Mi salud en general €S (mejor, peor, mds o0 menos lo mismo que mi
cualquier otra informacion que usted piensa que deberia saber). dltima visita):

En general, me he sentido:

-

(5 ) O contento (%4 o\ Otriste/ (5 @ \EI ansioso
= <~ deprimido © *
- _ _ _ J
Medicaciones que estoy Tomando Mi Historial Médico y Quirurgico

Me han diagnosticado con (diabetes, depresion, etc):

Nombre Dosis | Frecuen.

O por ejemplo, Amlodipine | smg | 1x dia

He sido hospitalizado por (bronquitis, una lesién, etc.):

He tenido una cirugia por (una lesion, afeccion cardiaca,
amigdalas, etc.):

Si es nuevo, marque la casilla de verificacion.
\_ Adjunte lista de medicamentos si necesita mds espacio. / \_




Mi Reporte Médico

Mi Vida Diaria

Vivo en:
a! !! u‘
O ] O
Enfermeria o en
Vivienda Asistida

En casa En un hogar de grupo

Vivo con (solo, familia, amigos, otros):

Me he mudado recientemente: O Si [ No

Mi estado laboral

[ Empleado [J Desempleado [ Estudiante

[ tiempo completo
[ tiempo medio

Mi trabajo es:

Ubicacion:

Me transporto (caminando independientemente, usando silla de
ruedas manual o automatizada, caminando con baston, etc.):

iAlgun cambio en su movilidad? O Si O No

Por favor describa

Mis Abilidades

Por mi Cuenta Con Ayuda
Comer/beber [l
Usar el baiio O
Banarme [l

\Vestirme Il

Mi Salud Sexual
O si
Osi

Estoy sexualmente activo:

Practico sexo seguro:

Necesito mas informacion sobre

cdmo practicar sexo seguro: asi
Tengo preguntas sobre los periodos: [ Si

Tengo otras preguntas

- J/

Ultimamente he estado...

O Comiendo mas o menos

O Perdiendo interés

O Sintiéndome cansado

JQuiero lastimarme a mi mismo o a los demas
O Incapaz de concentrarme

O Con problemas para dormir

relacionadas al sexo: O Si

-

Mi Salud Preventiva

Mi Ultimo examen fisico:

Mi ultimo examen ocular:

Mi ultima prueba de audicion:

Mi ultima cita dental:

Mi dltima vacuna de gripe:

Mi dltima colonoscopia (i tiene mds de 50):
Mi altimo examen de prostata y PSA (sitiene mds de 45):

Mi udltima mamografia/examen de la mama (si tiene mds
de 40).

Mi ultimo Papanicolaou (si estd entre 21-65):

\I:I Otro

Vacunas recientes (es decir, vacunas antigripales):

N

Comentarios Adicionales para Mi Doctor

Por ejemplo, preguntas sobre otras preocupaciones, sobre mis medicamentos, o actividades, etc.

Este formulario fue completado por (en letra de molde)

Firma

Spanish translation made by Laura Rodriguez Lopez & Andrea Carroz.
i / Cite este documento como: ‘
' Perkins, E.A., & VanZant, S. (2015). Mi Reporte Médico. Florida Center >
UNIVERSITY of Centro Floridano para Comunidades Inclusivas. for k
SOUTH Para mas informacion visite www.flcic.org, o péngase en contacto con la INCLUSIVE I.
FI_ORI DA Dra. Elizabeth Perkins at eperkins@usf.edu COMMUNITIES N\ N\
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