PHOENIX

‘“’, CHILDREN’S

] Medical Group

(P) 602-933-3033 (F) 602-933-5245

Medicina del Deporte
Cuestionario para un
Patiente Nuevo

- )
L l_']

SEFPFDIATS MEDICIRMNE

Fesrs WOOLIRICE AT LLETEE

Persona que derivé al paciente (marque lo que corresponda):

[ ] Médico: ] Entrenador de deportes:
[] Departamento de Emergencias: ] Amigo:

[] Atencion de Urgencia: [ ] Sitio de internet:

[] Terapeuta Fisico: ] Otro:;

Médico de cabecera;

¢,Cuando comenzo el problema?

¢, Como se lesiona?

¢, Qué empeora la afeccidn?

¢Lo trataron? (ejemplos: terapia fisica —lugar, duracién-hielo, descanso, medicamentd

Antecedentes médicos
¢, Enfermedad grave?

Cirugias:

Antecedentes familiares
Problemas de salud de padres o hermanos:

Antecedentes sociales
Escuela: Grado que cursa:

s):

Physician Notes

Revisién general del organismo (¢, Qué problema tiene?):
Estado general (fiebre, pérdida de peso inexplicable, masa o bulto) No Si*
Ojos (visién borrosa) No Si*

Garganta, nariz y oidos No Si*
Sistema cardiovascular (dolor en el pecho, respiracién dificultosa) No  Si*
Aparato respiratorio (asma, tos) No Si*

Sistema neurolégico (falta de sensacion, hormigueo en brazos o piernas) No  Si*
Gastrointestinal (dolor abdominal, nauseas) No Si* o
Aparato genitourinario (menstruacion irregular, alteraciones urinarias) No  Si*

Hematologia y ganglios linfaticos (anemia, trastornos en sangre, sistema inmunitario) No Si*

Sistema endocrino (diabetes, problemas de tiroides) No Si*

Psiquiatria (depresion, ansiedad) No  Si*

Alergias o sistema inmunitario (eccema, urticaria, infecciones recurrentes) No  Si*
Musculos y huesos No Si*

*Explique el problema en detalle

Firma de la persona que completa el formulario Fecha

Practitioner Signature Printed Name

Date & Time
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