Fresno Gastroenterology

Nombre del paciente:

A member of Community Foundation Medical Group & Part of
Santé Health Foundation

7095 N. Chestnut, #101, Fresno, CA 93720
Ph. 559-323-8200 Fax: 559-323-9200

Fecha de nacimiento

Patient #:

Historial médico / quirurgico / social anterior
Historial médico pasado. Por favor revise todas las enfermedades o condiciones anteriores

[ Anemia QEPOC I Inmunodeficiencia

[ Artritis (1 Diabetes (A Enfermedad renal

d Asma 1 Diverticulosis L Enfermedad hepatica
[d Problemas de espalda JAcidez A Infarto de miocardio
[JEsdfago de Barrett (A Hemofilia o trastorno (A Osteoporosis

L Enfermedad cardiaca hemorragico CINeumonia
QEnfermedad celiaca 3 Hepatitis QEnfermedad prostatica
Qinsuficiencia cardiaca A Hipercolesterolemia Q1 Apnea del suefio
congestiva A Hipertension @ Embolio

2 Cirrosis A Hipotiroidismo Qataque isquémico transitorio
[APASlipos del colon QA Otros:

Historia quirdrgica. Compruebe por favor cualquier cirugia que usted ha tenido e indigue

la fecha si esta sabido.

[d Apendicectomia [ Cirugia de fractura [ Cirugia de intestino delgado
QA Cirugia bariatrica A Cirugia de la vesicula biliar L Cirugia de columna
QI Reparacion de la vejiga QCirugia cardiaca vertebral
QCirugia mamaria QI Reparacion de hernia A Colostomia extirpada
D Ceséarea O Histerectomia [ Amigdalectomia
QCirugia de colon QReemplazo de la [ Ligadura de trompas
A Colonoscopia articulacioén (JEndoscopia digestiva alta
QCirugia cosmética QA Extirpacion del ovario LdReemplazo de la valvula
QCirugia ocular A Cirugia de pancreas (dVasectomia

[ Cirugia de préstata 1 Otros:

Historia social

¢Fumas?[] d No
¢ Bebe Alcohol?[]  No
¢ Utiliza tabaco sin humo?  No
¢Ha usado drogas intravenosas?  No

¢ Tiene tatuajes? d No

(1 Si  Siesasi, ¢cuantos paquetes al dia?

d Si  En caso afirmativo, ¢cuanto por semana?__
[ Si  Siesasi, ¢cuanto por semana?

3 Si

3 Si



