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 Bienvenido! 

Informacion del paciente






Fecha_______________
Nombre:__________________________________ I Cuanto tiempo ha vivido en El Paso____________________ Doctor de refenencia:_______________________​_I Paciente de referencia:______________________________ 
Telefono (___)___________​_  Telefono Trabajo (___) _____________ Trabajo Celular (___)________________
Sintomas principalmente: ______________________________________________________________________  

Cuando emperarzon los sintomas:________________________________________________________________

Que clase del erupción tiene en la piel?    ( Urticaria (ronchas)    ( Eccema (piel reseca)      ( Dermatitis (hinchazón de la piel)  ( Reacción a algún medicamento   
En que parte de cuerpo tiene la erupción?_______________________________________________________  
Que piensa que le causo la erupción? ________________________ __________________________________
Cuanto tiempo le dura la erupción?    ( Minutos   (  Horas    ( Días 
( Meses      ( Años

Cuando empeora la erupción?    ( En las mañanas   ( en las tardes   ( en las noches  ( Durante todo el día
Algún medicamento, comida o producto Nuevo le a causado urticaria (ronchas) o hinchazones en la piel desde la última erupción ? _______________________________________

La erupción empeora con los productos?   
 ( Jabón    ( Detergente     (  Shampoo    ( Cremas   (  Perfumes   (  Estres    (  Vacunas 
 ( Clima caliente o frió  ( Guantas de látex  ( Metal (  Plástico  ( Comidas mariscos  ( Cerveza o vino
 ( Productos de nuez (  Medicamentos_______________​​​__________________   
Algún otro doctor que haya consultado para esta condición?__________________________________________   
Cual detergente utiliza: _______________________________________________________________________
Cual crema utiliza y que tan frecuente?___________________________________________________________
Cual jabón usa para bañarse? ___________________________________________________________________
Tiene usted?

( Perros    ( Gatos    ( Pájaros    ( Almohadas de pluma   ( Colchonetas

Padece usted del riñón (  Higado    ( Tiroide      

Que medicinas esta tomando
  Nombre de la medicina               Dosis
                     Cuando empezo    Porque las toma      Cuantas veces al dia
_______________________|______​​​​___________|______________|_______________|___________________

_______________________|______​​​​___________|______________|_______________|___________________
_______________________|______​​​​___________|______________|_______________|___________________
_______________________|______​​​​___________|______________|_______________|___________________
_______________________|______​​​​___________|______________|_______________|___________________
Medicamentos previos

    ( Claritin  
 ( Allegra   

 ( Zyrtec   
 ( Hydroxyzine             ( Cyproheptadine  ( Doxepin

    ( Cetirizine  
 ( Carbinoxamine    
 ( Prednisone    ( Steroid ingestión    ( Singulair     

    ( Elidel  
 ( Protopic    

 ( Locoid    
 ( Dermatop   
             ( Triamcinolone     ( Diprolene

    ( Clobetasol  ( Mometsone   
 ( Temovate      ( Hydrocortisone butyrate   ( Westcort  
Historia medica del pasado?
Problemas medicos?___________​​​________________________________________________________________

Cirugías del pasado?___________________________________________________________________________
Lo han hospitalizado?__________________________________________________________________________

Alérgico a algún medicamento?__________________________________________________________________

Historia familiar – Algún pariente en su familia tiene:

Madre

( Alergias    ( Asma     ( Urticaria (ronchas)     ( Sinusitis    
Padre

( Alergias    ( Asma     ( Urticaria (ronchas)     ( Sinusitis    
Hermanos
( Alergias    ( Asma     ( Urticaria (ronchas)     ( Sinusitis    
Abuelos
( Alergias    ( Asma     ( Urticaria (ronchas)     ( Sinusitis    
Fuma? __________________ Anteriormente? ____________________Cuanto tiempo?_____________  
Toma bebidas alcohólicas? ________________________________________________________________

Ocupación? _______________________________________________________________________

Pasatiempos? ________________________________________________________________________

Historia de alegría
( Congestion de la nariz   ( Flujo nasal    
     ( Asma              ( Sinusitis crónico     ( Mal aliento
( Comezón en los ojos      ( Tos      
                   ( Estornudo      ( Dolor de oído         ( Ojos llorosos

( Perdida de olfato            ( Falta de respiración  ( Aclararse la garganta             ( Dolor de cabeza
( Apriete de pecho
     ( Dolor de garganta     ( Comezón de nariz     ( Ronquidos   ( Resuello

Le han hecho pruebas de alergias y ondo? ___________________________________________________

Repaso de sintomas
( Fiebre

( Vista borrosa     
( Dolores de abdomen
     
( Insomnia
( Fatiga    

( Hemoptisis

( Orina oscura


( Ictericia

( Perdida de peso     
( Dolores de Corazon  
( Artiritis
( Moretones  
 
( Estrenimiento     
( Mareos

