
  
HISTORIAL MÉDICO DEL PACIENTE 
Nombre del paciente: ________________ 
Fecha de nacimiento: _________________ 
Cuenta #: ___________________ 

 

Revisado 2/2026 

Medicamentos actuales 
del paciente 

(Enumere todos los medicamentos 
con receta, medicamentos sin receta, 

vitaminas y suplementos. 

Nombre del medicamento Dosis ¿Cada cuánto lo toma? 
 
 
 
 
 

¿Necesitas más espacio? Usa la parte de atrás.  ¿Tiene una lista impresa de sus medicamentos? Puede adjuntarla. 
 

Historial médico del paciente 
Marque cualquier condición que tenga ahora o haya tenido en el pasado. Si marca una casilla, escriba detalles cuando sea necesario. 

☐ Alergias o problemas de la piel (eczema, psoriasis, sarpullido, 
alergias de temporada) Detalles: ______________________ 
☐ Enfermedad autoinmune Detalles: ______________________ 
☐ Problemas de la sangre (anemia, anemia falciforme) 
Detalles: ______________________ 
☐ Problemas de huesos, articulaciones o músculos (artritis, 
parálisis cerebral, problemas de la columna, osteoporosis) 
Detalles: ______________________ 
☐ Problemas respiratorios (asma, bronquitis, tos crónica, 
neumonía) Detalles: ______________________ 
☐ Cáncer (mama, garganta, leucemia) Detalles: __________________ 
☐ Problemas dentales (dolor de muelas, encías sangrantes, 
problemas de mandíbula/ATM) Detalles: ______________________ 
☐ Condiciones del desarrollo o aprendizaje (autismo, TDAH, 
retrasos) Detalles: ______________________ 
☐ Diabetes 
☐ Problemas del estómago o digestivos (reflujo, problemas 
crónicos del estómago) Detalles: ______________________ 
☐ Problemas del hígado (hígado graso, cirrosis, hepatitis, 
hemocromatosis) Detalles: ______________________ 
☐ Problemas del corazón o circulación (enfermedad del corazón, 
presión alta, marcapasos, reemplazo de válvula) 
Detalles: ______________________ 
☐ Ha recibido transfusiones de sangre 

☐ Enfermedades infecciosas (tuberculosis, herpes labial, 
infecciones de transmisión sexual) Detalles: _____________________ 
☐ Reemplazo de articulación Detalles: ______________________ 
☐ Problemas del riñón o urinarios (infecciones frecuentes, 
enfermedad del riñón, problemas de vejiga o próstata) 
Detalles: ______________________ 
☐ Problemas de salud mental (ansiedad, depresión, trastorno 
bipolar, esquizofrenia) Detalles: ______________________ 
☐ Nació prematuro/a 
☐ Embarazo (actual o con complicaciones previas) 
☐ Problemas de salud reproductiva (sangrado abundante, SOP, 
infertilidad, infecciones por hongos) Detalles: ____________________ 
☐ Convulsiones o problemas neurológicos (epilepsia, derrame 
cerebral, desmayos, mareos) Detalles: ______________________ 
☐ Consumo de alcohol o drogas Detalles: ______________________ 
☐ Toma medicamentos para fortalecer los huesos (bisfosfonatos) 
☐ Problemas de la tiroides 
☐ Usa tabaco o vapea 
☐ Problemas de visión o audición (lentes, audífonos) 
Detalles: ______________________ 
☐ Sistema inmunológico debilitado (VIH/SIDA, trasplante de 
órgano) Detalles: ______________________ 
☐ Otros problemas de salud 
Detalles: ______________________ 
 

Alergias 

Alergias a alimentos, insectos, 
animales o de temporada 

☐ Sí ☐ No Si respondió sí, ¿cuál? 
_____________________________________________________________ 

Alergias a medicamentos ☐ Sí ☐ No Si respondió sí, ¿cuál medicamento? __________________________ 
Alergia al látex ☐ Sí ☐ No  

 

¿Alguna vez ha tenido reacción a una vacuna? ☐ Sí ☐ No Si respondió sí, ¿a cuál vacuna y qué reacción tuvo? 
______________________________________________________ 

¿Alguna vez ha estado hospitalizado/a? ☐ Sí ☐ No Motivo: _______________________________________________ 
¿Alguna vez ha tenido una cirugía? ☐ Sí ☐ No Tipo de cirugía: _______________________________________ 
¿Ha ido a la sala de emergencias en el último año? ☐ Sí ☐ No Motivo: ______________________________________________ 
 

Historial médico familiar   Marque las condiciones que existen en su familia y escriba qué familiar la tiene. 
☐ Anemia 
☐ Derrame cerebral 
☐ Enfermedad del 
corazón 
☐ Presión alta 
☐ Diabetes 

☐ Convulsiones 
☐ Muerte súbita del bebé (SIDS) 
☐ VIH/SIDA 
☐ Anemia falciforme 
☐ Asma 

☐Cáncer 
☐ Tuberculosis 
☐ Migrañas 
☐ Artritis 
☐ Problemas dentales 

☐ Abuso de alcohol o 
drogas 
☐ Colesterol alto 
☐ Otro: ___________ 

 
Familiar(es) afectados: 
__________________________
__________________________ 

 

Firma del paciente, padre o tutor:  Fecha: ___/___/_____ 

Firma del proveedor:   Fecha: ___/___/_____ 

 


