Hearing'‘Resource Center of San Mateo

100 S. Ellsworth Ave, Ste 303 & 711
San Mateo, CA 94401
(650) 579-4470
(650) 579-4471 fax ,
HISTORIA MEDICO PARA ADULTOS

Nombre: Edad:

Rellene este formulario para lo mejor de su capacidad para que el audidloga comprendera mejor su salud y
preocupaciones. Si estds incomodo con cualquier pregunta, por favor no responder. Gracias.

MOTIVO DE VISITA:

HISTORIA OTOLOGICOS:

Por favor, circulo "Si" si alguna vez ha experimentado cualquiera de los siguientes sintomas. En caso afirmativo,
por favor describir en el espacio proporcionado.

N S ¢Se nunca han oficialmente diagnosticado con pérdida de la audicion? ¢Si es asi,
cuando?

N S ¢Esta experimentando cambios o audiencia de dificultad (eco, débil, sordo, etc.)?
Por favor describir:

N S ¢Anillamiento, zumbido, silbido o ruidos en los oidos? éEn caso afirmativo, cuando
inicio?
Por favor describir:

N S éProblemas de vértigo o equilibrio? ¢En caso afirmativo, cuando inicié?
Por favor describir:

N S ¢Plenitud, dolor o presion en tus oidos? ¢En caso afirmativo, cuando inicié?
Por favor describir:

N S éInfecciones del oido? Si es asi, écuando fue la ultima infeccion?

N S ¢Drenaje de sus oidos? ¢En caso afirmativo, cudando inicié?

N S ¢Cirugia de oido (incluyendo tubos)? ¢Si es asi, cuando?
Por favor describir:

N S ¢Exposicidn al ruido en cualquier entorno (trabajo, militares, musica, caza, etc.)?
Por favor describir:

N S éUsas audifonos? éEn caso afirmativo, cudndo comenzaste?

HISTORIA DE FAMILIA:

Por favor, haga un circulo en "No" o "Si" a la pregunta a continuacién. Si "Si", favor describir en el espacio
proporcionado.

N S éTienes familiares de cualquier edad con pérdida de la audicion? Por favor describir:




HISTORIA DE SALUD:

Por favor, circulo "Si" Si usted ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes condiciones. Si "Si", sirvanse
describir en el espacio proporcionado.

N S éEnfermedad autoinmune? Por favor describir:

N S éCéancer? Tipo: Tratamiento:
N S ¢éDiabetes? Tipo: Tratamiento:
N S ¢Enfermedad del corazén? Tipo: Tratamiento:
N S ¢Dano de cabeza y el cuello? Por favor describir:

N S ¢Hipertension o presién arterial alta?

N |S éEnfermedad de los rifiones? Tratamiento:
N S éMigrafia y dolor de cabeza? Tratamiento:
N S éEmbolio? Cudndo: Lado afectado:

GENERAL de salud: Excelente Bueno Razonable Malo

ENFERMEDADES, CIRUGIAS, etc. (mes/afio):

ALERGIAS (drogas, medio ambientales, alimentos):

Medicamentos: Escribe los medicamentos con receta y sin receta que actualmente estan tomando y
describir brevemente lo que se toman o nos proporcionan una lista.

/

/

/

HISTORIA DE SALUD:
Por favor, haga un circulo en "No" o "Si" a las siguientes preguntas. Si "Si", favor de describir.

N S ¢Toma cafeina? Si es asi, tazas por dia

N S ¢ Utilizas tabaco? Si es asi, paquetes por dia
N S ¢Utiliza alcohol? Si es asi, bebidas al dia

N S éUsted sufre de la falta de suefio?

N S éSufres de estrés o ansiedad?




