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MICHAEL J. BROWN, M.D., PLLC

Aesthetic Cosmetic Plastic Surgery

Para que esta oficina esté mejor preparada para su visita, por favor complete la siguiente informacién y traigala con usted el
dia de su consulta.

Su cita esté programada para el en a las Oam [ pm

Informacion sobre el Paciente

Informacién Confidencial: Esta informacion no seré diseminada a no ser que usted nos haya autorizado a hacerlo.
Esta informacién serd utilizada por el Dr. Brown en sus decisiones acerca de su cuidado.

Fecha:

Nombre del Paciente:

Nombre de los Padres o Guardianes (para menores de edad):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Nomeros Telefénicos: Casa: Celular: Trabaijo:

Direccién electrénica: (e-mail) Chequee: [ Puede usarla  [J No puede usarla
Fecha de Nacimiento: Edad: Altura: Peso: (] masculino [ femenino

Estado Civil: [J Soltera [ Casada [ Divorciada [ Separada

Nomero de Seguro Social:

Nombre de un Contacto en caso de Emergencia:

Nomero de Teléfono: Casa: Celular: Trabaijo:

Empleador (si es menor de edad, lugar de empleo de los padres):

Direccién del Empleador: Teléfono:

Médico que lo Refirié (o quién lo refirio):

Direccién de su médico: Teléfono:

Nombre del Médico de Familia:

Direccién Teléfono:

Nombre de su Dermatélogo:

Direccién: Teléfono:

Su salud es extremadamente importante para nosotros. Entre mds conozcamos acerca de usted, hay mejor
probabilidad que le podamos proporcionar el mejor cuidado posible. Por favor complete la informacion en
las siguientes paginas lo mejor que pueda.



La razon de su visita? Por favor sea especifica.

Desde hace cuénto le preocupa esto?

Ha fenido algin tratamiento previo para esto?

Si ha sido tratado, como y cuando?

Repaso de Sintomas:

Ha tenido o tiene alguno de lo siguiente? (Por favor, chequee Si o No)

Si No Si No
SIDA o HIV positivo U U Hepatitis U U
Anemia O O Presion alta U U
Artritis O O Palpitacién cardiaca irregular [ O
Asma O O Problemas de rifiones O O
Problemas de espalda O O Migrafias O O
Coégulo sanguineo en las piernas  [J O Crisis nerviosa U U
Desérdenes sanguineos O O Problemas de nariz/garganta [ O
Problemas de hemorragia O O Neumonia O O
Problemas de respiracion O O Problemas siquiatricos O O
Céncer O O Fiebre redmatica O O
Dolores de pecho O O Convulsiones O O
Colitis O O Dificultad en respirar U U
Diabetes O O Cancer de la piel O O
Problemas de oidos/ojos O O Problemas de estémago O O
Epilepsia O O Apoplejia U U
Problemas cardiacos O O Problemas de la tiroide O O
Rumores cardiacos O O Tuberculosis O O
Palpitaciones cardiacas O O Transfusion O O

Historia Social y de la Familia:

Indique cualquier hospitalizacién y/o previa cirugia, incluya las fechas:

Es usted alérgicalo) o ha tenido una mala reacién a alguna medicina o droga; anestesia local o general2 Si es asi haga una
lista indicando cuales y qué tipo de reaccién:

Est& tomando ahora o ha tomado regularmente alguna medicina (aspirina, contraceptivos, hierbas, vitaminas, etc.)?

Actualmente tomando:

Tomé en el pasado:

Usa lentes de contacto?

Tiene problemas de resequedad en los ojos?




Usa colirio?

Si es asi, cada cuanto, y por cuanto tiempo lo ha estado haciendo?

Estd actualmente o ha tomado alguna vez, medicaciones que no necesitan prescripcién para alérgias, congestion, dificultad
de respiracién, problemas de sinusitis u otros problemas nasales? Si lo ha hecho, indique cuales productos:

Fuma en el presente? 2 LSsi O No

Si lo hace, cudntos paquetes diarios? Por cuéntos afios?
Toma alcohol? O si O No

Si lo hace, cuénto consume? Cada cuénto?
Tiene parientes que hayan tenido cancer de los senos? OSi ONo

Si la respuesta es si, quién?

Alguna vez a fenido un mamograma? [1Si I No  Sila respuesta es si, cuando fue su Gltimo mamograma?

Alguna vez ha estado expuesta(o) a alguno de los siguientes?: Si No

Radiacién:: OSi ONo
Sol excesivo: Osi O No
Tiene problemas de sangrado cuando se corta, o un miembro de su familia? Osi O No
Usted o miembros de su familia se amoratan facilmente? LISi O No
Tiene problemas con cicatrices excesivas después de cortarse? OSi ONo
Si Usted o algin miembro de su familia tiene problema con anestesia? OSi ONo
Tiene en general buena salud? Osi ONo

Ha tenido alguna vez problemas siquiatricos, un ataque nervioso, o ha estado bajo el cuida

do de un siquiatra, sicélogo o consejero de salud mental2 OSi ONo

Cémo se enter6 de nosotros? (Marque todas las afirmaciones que sean aplicables)
[ Mi amiga(o) me hablé del Dr. Brown.

] Mi doctor, me refiri6 a esta oficina.

OJ Su oficina queda en un lugar conveniente a mi casa u oficina.

O Vi su anuncio en las Paginas Amarillas en directorio de

OJ El hospital me recomendé al Dr. Brown.

O Atendi uno de los seminarios del Dr. Brown, el

[ Escuché su anuncio en la estacién de radio

(] Vi su anuncio comercial en la television

[OJ Visité su pagina de internet.

Gracias por completar esta informacion.
Por favor recuerde traer este formulario con usted el dia de su visita.



