MIAMI SERVICIO DE SALUD
DERMATOLOGY

& MOHS SURGERY

Nombre: Apellido: Inicial del medio: __ Fecha de hoy:
Fecha de nacimiento: Edad: Altura: Peso:
Ocupacion: Empleador:

HISTORIAL MEDICO:

[ ]Alzheimer [ ]Pérdida de Audicién

[ ]Ansiedad [ ]JReemplazo de la Vélvula Cardiaca
|:|Artritis |:|Hepatitis

[ lAsma [ IviH/SIDA

[ IFibrilacién Auricular [ |Hipertensién/Presién Arterial Alta
[ JTrasplante de Médula Osea [ JHipercolesterolemia

[ ]Hiperplasia Prostatica Benigna [ JHipertiroidismo

[ ]céancer/Malignidad: [ Hipotiroidismo

[ JEPOC/Enfisema [ JLeucemia

[ ]Enfermedad Arterial Coronaria/Enfermedad Cardfaca [ |Enfermedad hepética

[ JcoviD-19 [ ]Linfoma

[ ]Demencia [ JRadioterapia

[ |Depresién [|convulsiones

[ |Diabetes |:|Alergias estacionales

[ |Enfermedad Renal en Etapa Terminal/Didlisis
[ JERGE (Reflujo Acido)
[ ]otros:

[ ]Accidente cerebrovascular
[ ITrasplante:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS
Fecha:
Fecha:
Fecha:

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD CUTANEA

Fecha:

Fecha:

Fecha:

[ ]Acné [ JHidradenitis supurativa
[ |Dermatitis atépica [ ]Queloide

[ ]Quemaduras solares: Cudntas? [ JMelasma

[ |Eczema [ ]Psoriasis

[ IHerpes:[ Joral [Jaenital [ vitligo

[lotros:

ANTECEDENTES DE CANCER DE PIEL/PRECANCER

DQueratosis actinica: Tratamientos anteriores DCrema Quimioterapia/Fluorouracilo |:| Luz azul (PDT) DNitrégeno liquido

[ IMoles atipicos/displésicos/precancerosos[ |Tratado [ |No tratado ¢Cuando?:
|:|Tratado |:|No tratado ¢Cuando?:
|:|Tratado |:|No tratado ¢Cuando?:
[ Irratado [ |Notratado ¢Cuando?:
[Itratado [_|No tratado  ¢Cuando?:

[ ]célula basal:

[ ]células escamosas:
[ IMelanoma:

[ Jotros:

Rellene este formulario y tréigalo a su cita o envielo por correo electrénico a info@miamiderms.com
y
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MIAMI SERVICIO DE SALUD
DERMATOLOGY
& MOHS SURGERY

¢ Tiene familia con antecedente

de melanoma? [ Js [ IN Siesasf, ¢quién?
¢ Usa protector solar? |:|S |:|N Si es asf, ¢con qué frecuencia? ¢, Cuéntos afios?
¢, Se bronced/broncea en un

salén de bronceado? [ ]S [ N Siesasf, ,con qué frecuencia? ¢ A qué edad empezé/terminé?
¢, Se bronced/broncea

al aire libre? [ Js[IN Siesasf ¢conqué frecuencia?  ¢A qué edad empezd/termind?

MEDICAMENTOS [ |Ninguno
Incluidos los de venta libre, a base de hierbas y suplementos

ALERGIAS [ INinguna

ANTECEDENTES SOCIALES
Fumador de cigarrillos: [JNunca []Solfa fumar [ JTodos los dias |:|Algunos dias
Alcohol: |:|Ninguno Bebedor |:|Aotivo (>1 bebida/dia) |:| Bebedor Social (<4 bebidas/semana)

REVISION POR SISTEMAS
JActualmente tiene problemas con algunos de estos sistemas?

DSangrado |:|Fatiga |:| Inmunosupresién |:|Entumecimiento/Hormigueo
[Jvisién borrosa [IFiebres/escalofrios [] bolor articular [Ipificultad para Respirar
|:|Dolor de pecho |:|Dolor de cabeza [] sudores nocturnos |:|Pérdida de Peso Involuntario
ALERTAS

¢ Tiene algunas de las siguientes condiciones?

[CJEmbarazo[]Tratando de Concebir [_]Lactancia materna [JAlergia a la Cinta Adhesiva

[CIMarcapasos [JAlergia al Latex

[Cpesfibrilador [JAlergia a los Ungtientos Tépicos
|:|Reemplazo de Articulaciones en los Ultimos dos Afios |:|Alergia a la Lidocaiha/Anestesia

[Jvélvula Cardiaca Artificial [JLatido Rapido del Corazén con Epinefrina
[[JPremedicacién Antes de los Procedimientos |:|Propensos a Queloides/Cicatrices
[[INacido con una Condicién Cardiaca: [JHistoria de MRSA

|:|Trastorno Hemorragico Dlnmunocomprometido

[JAntecedentes de Endocarditis [[JDesmayos Antes de Procedimientos
[JAntecedentes de Trasplante de Organos: [JAnticoagulantes

MOTIVO DE SU VISITA
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Rellene este formulario y tréigalo a su cita o envielo por correo electrénico a info@miamiderms.com
y
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