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ALLERGY AND ASTHMA ASSOCIATES



Bienvenido!

Fecha_______________

Nombre:__________________________________ 
Cuanto tiempo ha vivido en El Paso____________________ 
Doctor de referencia:_______________________​_ 
Paciente de referencia:______________________________ 

Telefono (___)___________​_  Telefono Trabajo (___) _____________ Trabajo Celular (___)________________

Sintomas principalmente: ______________________________________________________________________  

Cuando empezaron los sintomas:________________________________________________________________

SINTOMAS DE ALERGIAS (marque lo que le aplique):
Nariz:
□  Congestionado


□  Mormado


□  Moquear


□  Discolorar del mucoso

□  Destornudar
         

□  Comezon

□  Tallar la nariz
Seno:
□  Dolores de Cabeza

       □ Encima de los ojos


       □ Abajo de los ojos


       □ Sien

□  Mal aliento
□  Infecciones cronicas

□  Sinusitis cronica

□  Fiebre

□  Perdida de olor                  


□  Polypos nasal 
□  Ronquidos
□ Deja de respirar cuando    usted ronqua?

□  Infeccion reciente

□  Sangriento de la nariz

Garganta: 
□  Ronquera    
□  Descarga posnasal

□  Aclararse la garganta  
□  Dolor de garganta  
□  Frecuente infecciones de Strep en la garganta
Ojos: 
□  Comezon    

□  Llorosos                        

             □  Rojisos

□  Inflamacion        

□  Vision Borrosa

Oidos: 
□  Dolor

□  Reventar

□  Infecciones

□  Tienes tubos en los oidos?
□  Historia de tubos en los oidos?
Piel:       □  Erupcion


□  Comezon


□  Eccema


□  Reaccion a picadura
               
de insecto      
Pulmones: 
□  Tos seca       

□  Tos Productiva 


□  Tos Cronica
     


□  Historia de Neumonia                                                                                                                                        

□  Historia de Bronquiolitis
Cuando?______
□  Rayos X del pecho

 Cuando? _____
MEDICAMENTO (ALERGICO): ___________________________________________________________
SINTOMAS DE ASMA:  Cuando fue diagnosticado? ________ Hospitalizaciones por asma? □               □  Tiene enfisema?
□  Resuello

□  Falta de respiración 

□  Opresión del pecho (apriete)

□  Sintomas solamente en el trabajo

□  Sintomas con infecciones

□  Síntomas al hacer ejercicios

□  Sintomas por la noche

□  Uso de albuterol
□  Cámara de retención
Tienes un medidor de flujo máximo?  □  Cuál es su lectura de lo habitual?_____________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
SINTOMAS OCURREN DURANTE:

□  La Primavera

□  Por la mañana

□  En la casa

□  El Verano 
□  Al medio día
□  En el trabajo

□  El Otoño 
□  Por la tarde

□  Dentro
□  El invierno

□  Por la noche

□  Aire libre

SINTOMAS EMPEORAN CUANDO:

□  Aire acondicionado

□  Gato de la exposición 
□  Humo de cigarrillo

□  Corta el zacate

□  Detergente olor
□  Perro de exposición 
□  Polvo
□  Ejercicio
□  Perfume
□  Rastrillando las hojas
□  Estrés
□  Olores fuertes

MEDICAMENTO PREVIO DE ALERGIAS O ASMA:
Allegra

□


Allegra-D

□

Claritin

□ 

Claritin-D

□ 

Hydroxyzine

□
Loratadine 

□
Palgic

□
Zyrtec

□  

Zyrtec-D

□  
Flonase

□  
Fluticasone

□  

Nasacort AQ

□ 

Nasonex

□  

Rhinocort AQ
□  

Veramyst

□ 
Alvesco

□


Asmanex
□ 
Azmacort
□ 
Flovent

□ 
Pulmicort
□  
QVAR

□  
Serevent
□  
Advair

□  
Dulera

□  
Symbicort
□ 
Accolate
□
Singulair
□
Theophylline
□
Xolair

□
Prednisone
□  
Cortisone shot
□  

Toma Vitaminas?  □  Cual ​​​​​​​______________               Toma medicamento a base de hierbas?  □  Cual _________________
HISTORIA MEDICA:
Apunte problemas medicos: __________________________________________________________________


Tiene:


□ Diabetes
□ Presión arterial alta

□ Glaucoma

□ Osteoporosis
Cualquier tipo de cirugia? ____________________________________________________________________

Ha estado hospitalizado? ____________________________________________________________________
APUNTE LAS MEDICINAS QUE ACTUALMENTE ESTA TOMADO:

  Nombre de medicina             Dosis          Cuando las toma     Cuando empezo  tomarlas     Razón para tomar estas medicinas
___________________║__________║​​​​​​​​_______________║______________________║​​​________________




























































































































___________________║__________║​​​​​​​​_______________║______________________║​​​​________________

____________​_______║__________║​​​​​​​​_______________║______________________║​​​________________

___________________║__________║​​​​​​​​_______________║______________________║​​​​________________

TRATAMIENTO PREVIO

Algun doctor le ha hecho pruebas de la piel?      Cuando? ________________Donde? ______________________ 

Ha recibido inyecciones para la alergia? ______ Cuando? ________________Donde? ______________________ 

              Tuvo algun tipo de reaccion? __________Le ayudaron?  □ Completamente     □ Poco       □ Para nada   

□  Cirugía nasal?    Por favor describa______________________   Cirujanos nombre? _______________________
□  Fractura de la nariz?  Cuando? _________________________________________
ALERGIAS DE COMIDA

Alguna comida o bebida le produce sintomas de alergia? □ Sí        Cual?________________________________

Ha tenido comezon en los labios o boca con ciertas comidas? □ Sí  □ Fruta fresca    □ Vegetales frescos 
□ Otra _______
TIENE ALGUNO DE LOS SIGUENTES

□  Los gatos de interior

□  Los gatos al aire libre   
□  Los perros de interior

□  Los perros al aire libre   

□  Pájaros

□  Almohada de plumas
□  Sobrecama de plumas

□  Hámsters o jerbos
□  Conejos

□  Filtro de aire
□  Hongos(molde) en la casa
□  Fumadores en casa

HISTORIA FAMILIAR: 
 Alergias          Asma             Urticaria               Eczema           Sinusitis

Padres             
□                     □                      □                            □                      □          
Hijos                               
□                     □                      □                            □                      □                    
Abuelos                          
□                     □                      □                            □                      □                    
HISTORIAL PERSONAL 

Fuma Ud.? □ Sí    Por cuanto tiempo? ____________   
Cuando dejo de fumar? __________________________
Usted bebe cantidades excesivas de alcohol?  □ Sí            Cual es su ocupacion? _____________________
Estás expuesto a cualquier sustancia química?  □ Sí     
Trabaja usted fuera?  □ Sí
TIENE UD. ALGUNO DE ESTOS SINTOMAS
□ Fiebre
□ Fatiga

□ Pierdida de peso

□ Moretones

□ Vista borrosa

□ Hemoptisis

□ Dolores de Corazon

□ Estrenimiento

□ Dolores de abdomen

□ Orina oscura

□ Artritis

□ Mareos
□ Insomnia
□ Icteric
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