Allergy

INFORMACION DEL PACIENTE

before completing the rest**

FECHA

Fecha de Nacimiento

Genero

Nombre
Apellido Nombre
Direccion
Ciudad Estado Codigo Postal

Correo Electronico

Numero de Teléfono

Teléfono Movil/Celular

Raza: O Caucasico O Negro o Afroamericano

Etnicidad:

Idioma Preferido

O Hispano/Latino [ No Hispano o Latino

Contacto de Emergencia

O Asiatico O Se Neg6 a Informar

[ Se Neg6 a Informar
Estado Civil: S C V D SEP (Circular Uno)

Relacion

Numero de Teléfono

Teléfono Movil/Celular

Teléfono Trabajo

DOCTOR PRIMARIO

Nombre del Médico

Direccion

Nombre de la farmacia

Direccion

Nombre de la Practica

Numero de Teléfono

Numero de Teléfono

Persona Responsable/Dueiio de la Poliza

Nombre Relacion Fecha de Nacimiento
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal Numero de
Teléfono

SEGURO (Ignore esta seccion si tiene con usted la tarjeta de seguro y tarjeta de farmacia con usted hoy)

Nombre del Seguro

Numero de Identificacion

Numero de Grupo

Duefio de la Péliza

Copago $ Fecha Vigente
Referido Requerido SI NO
Rx Insurance Card:

Rx PCN:

Nombre del Seguro

Numero de Identificacion

Numero de Grupo

Duefio de la Péliza

Copago $ Fecha Vigente
Referido Requerido SI NO
RxBIN:

RxGRP:




Allergy

HISTORIAL DE ALERGIAS Fecha:

L

HudsonEs ex

Nombre del Paciente:

Edad:

Referido Por: Doctor Primario:

.La causa principal o razones para la consulta de alergias?

Sintomas nasales y oculares:

o Ninguna 0 Obstruccion nasal O estornudos O goteo nasal posterior

O picazon en los ojos o dolor sinusal O problemas de oido O otros:

Medicamentos para la alergia tomados:

Opicazon en la nariz

Problemas de la piel:

o Ninguna O eczema O urticaria O erupcion cutanea
Asma y tos:

o Ninguna O asma otos o dificultad para respirar
Desencadenantes: o resfriados O alergias O ejercicio

Medicamentos inhaladores tomados:

O otros:

O otros:

Alergias alimentarias (por favor enumere):

Alergias a medicamentos (por favor enumere):

Reacciones a las picaduras de abejas/insectos (por favor

enumere):

Trastornos del sistema inmunitario (por favor
enumere):




D)

" Hudson-Essex

Allergy
Antecedentes familiares:
Padre O Asma O Alergias estacionales 0O Alergia cutdanea o Otros:
Madre O Asma O Alergias estacionales 0O Alergia cutanea o Otros:
Hermano(s) O Asma O Alergias estacionales 0O Alergia cutanea o Otros:
Hermana(s) O Asma O Alergias estacionales 0O Alergia cutanea o Otros:
Nifio(s)o O Asma O Alergias estacionales 0O Alergia cutanea o Otros:
Historia ambiental:
Enumere TODAS LAS MASCOTAS en el hogar:
DORMITORIO: Temperatura del dormitorio de invierno:
REVESTIMIENTO DE PISOS: [ apared Area de | alfombra LI Piso de maderal_| Alfombra

sobre cemento

SISTEMA DE CALEFACCION: [ ]  Aire caliente forzado [ |  Aire caliente forzado [ | Zocalo de agua

caliente | Estufa de lefia L] Oftro:
CLIMATIZACION: (] Ninguno [l Ventana [l Central
SOTANO:

'] Ninguno '] Terminado [ Inacabado 1 Antecedentes de fugas de agua

Por favor, describa el TIPO DE TRABAJO o ACTIVIDAD DIARIA:

'] Configuracion de oficina '] Entorno al aire libre (] Ama de casa L] Escuela (grado: )

Tenga en cuenta cualquier otro historial que sienta que el médico debe saber
sobre usted. Si es apropiado, tenga en cuenta cualquier estrés o problema
emocional que pueda afectar sus sintomas:
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