
Washington Colorectal Surgery 
1625 N George Mason Dr. Ste 454 

Arlington, VA 22205
(703) 717-4180 ph (703) 717-4181 fax

REGISTRACION DE PACIENTE

Fecha:_________________ Fecha de Nacimiento____________
Seguro Social _________________
Nombre ____________________________________________________________________

(Apellido)    (Primer nombre)      (Inicial/Segundo nombre)
Sexo F____ M_____    Edad______   Raza___________
Direccion___________________________________________________________________
Ciudad______________________ Estado____________________Codigo Postal____________
Telefono de la Casa________________Cellular_______________Trabajo__________________

Podemos dejar mensajes grabados con informacion medica en su buzon de voz? □ Si □ No
E-mail________________________________________________________________________
Estado Civil __________ (Casado/a Soltero/a Separado/a Divorciado/a Viudo/a)
Nombre de su Esposo/a Parejo/a___________________________________________________
Contacto de Emergencia ? (persona que puedan recibir su informacion medica) _____________
Relacion con el paciente?____________________ Numero de Telefono ___________________
Estas Empleado/a? □ Si □ No        □ Retirado
Empleador?___________________________Occupacion_______________________________
Dirrecion de Empleo? ___________________________________________________________
Tienes un testamento vital o Documento de voluntades anticipadas? □ Si  □ No
Referido por Dr./Dra.? _________________Medico Primario?________________
Telefono________________________Fax _________________________
Nomber de su Farmacia ______________________Telefono____________Fax_____________

Seguro Primario:
Nomber del Seguro _____________________________________________________________
Nombre del suscriptores del seguro ________________________________________________
                                                                                         (Apellido)     (Primer nombre)       (Inicial/Segundo nomber)

Seguro Social (del Suscriptor de seguro) ____________ Fecha de Nacimiento ______________
Relacion con el paciente_____________________________ 
Numero de la poliza (ID) ________________________ Grupo _______________________
Co-Pago ________________

Seguro Segundario:
Nomber del Seguro _____________________________________________________________
Nombre del suscriptores del seguro ________________________________________________
                                                                                            (Apellido)     (Primer nombre)       (Inicial/Segundo nomber)

Seguro Social (del Suscriptor de seguro) ____________ Fecha de Nacimiento ______________
Relacion con el paciente_____________________________ 
Numero de la poliza (ID) ___________________ Numero del Grupo ______________________
Co-Pago ________________



Referido:

Como se entero de nosotro? Internet □  Guia del Hospital □  Seguro □ Otros medios □

Nombre del medico que lo refiere a nuestra oficina?
_____________________________________________________________________
Nombre de su medico generalista?____________________________________________

Medicamentos
Nombre del Medicamento:               Dosis (MG):     Frecuencia: 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Usted toma algún suplemento de fibra? □Si  □No Que clase de fibra tomas ?_________

Allergias

Alguna vez ha tenido una reacción alérgica a algún medicamento?    □ Si       □ No
Si su respuesta fue Si, por favor nombre los medicamento y el efecto: _______________
________________________________________________________________________
Alguna vez ha tenido una reacción alérgica al Yodo?   □ Si        □ No
Por favor explique cual fue su reacción: _______________________________________
________________________________________________________________________
Alguna vez ha tenido una reacción alérgica a Látex?   □ Si        □ No
Por favor explique cual fue su reacción: _______________________________________

Historial medico
Favor de marcar todas las enfermedades que haya tenido en el pasado o presente

Cancer               □        Que clase de Cancer? ___________________________
HIV    □        Cuando fue diagnosticado?________Symtomatico? ______________
Asthma   □        Tendencies a sangrar  □
Diabetes  □        Glaucoma          □
Enfermedes       □         Hepatitis                      □
del corazon                   Depression          □
Ictercia  □         Alta Presion                 □      Enfermedades de los rinones □
Pulmonia           □         Problemas nerviosos   □      Artritis/Gota    □
Derrame Celebral  □     Tuberculosis                □      Tyroides                       □
Apnea del sueno □       Obesidad                     □      Cholesterol elevado    □
Coagulo de sangre □    Murmullos de corazón  □      Ulceras                □

Historial quirugico (cirugias)
1. _______________________________________
2. _______________________________________
3. _______________________________________
4. _______________________________________
5. _______________________________________
6. _______________________________________



Historia Social:

Cuantos hijos tienes:  ______ Edades: ____________________________

Fumas Tabbaco:   □ Nunca □ Ahora     □ En el pasado 
Cuantos cigarrillos se fuma al día ____  Por cuantos anos ____Cuando paro de fumar______ 

Ha tomado o toma bebidas alcohólicas  □ Nunca    □ Ahora     □ En el pasado 
Cuanto tomas diariamente ____ Por cuantos anos____  Cuando paro de tomar_______

Drogas Recreativas:   □ Nunca    □ Ahora     □ En el pasado
Cuantas veces al día ____ Por cuantos anos ____  Cuando paro de  usar drogas 
recreativas_______

Cafeína (Café, Te o Soda):   :   □ Nunca    □ Ahora     □ En el pasado 
Cuantas tazas de café tomas al día______ Te______ Soda_________

Suplemento dietético  :      □ Nunca    □ Ahora     □ En el pasado 
Cuantos paquetes al día ______

Ocupacion: ______________________________________________________
  
Ejercicios □ Nunca □ Ahora     □ En el pasado 
Cuantas veces__________________________________________________________

Historial Familiar:

Cancer del Colon: □ Relacion con paciente y a que edad ___________________
Cancer Rectal: □ Relacion con paciente y a que edad ___________________
Alguna otra clase de Cancer: □ Relacion con paciente y a que edad _________________
Diabetis: □ Que clase de diabetis? _____________________________
Alta Presion     □ Enfermed del Corazon □ Enfermed de los rinones □
Tendencies a sangrar □ Derrame Celebral   □   Alcohlismo □
Dependencies a drogas □ Problemas mentales □    Cuales ________________
Otras enfermedades □ Cuales_______________________________

   
                      
                                                        EDAD?               DE QUE FALLECIERON?
Padre vivo? □ Si □ No     ______      _____________________
Madre viva     □ Si □ No     ______      _____________________
Abuelos vivos □ Si  □ No     ______      _____________________



Historial Colorectal

Sangramiento Rectal? □ Si  □ No
Sangre fresca               □ Si □ No
Coagulos de sangre  □ Si □ No
Frequencia               □ Diario □ Intermitente
Sangra cuando evacua?:  □ Si □ No □    En el bano    □ En el papel
Symptoms:
Ardor:                            □ Yes □ No

             Prolapso               □ Yes □ No   

Tratamiento? □ Evaluacion Previa?  Por Quien/Donde___________________________

Historial de Colitis?        □ Si      □ No    Fecha_______      Tratamiento?____________

Historial de Diverticulitis?   □ Si    □ No    Fecha______    Tratamiento?____________

Historial de enfermedades del ano? □ Si      □ No    

Has tenido alguna de estas enfermedades?
□ Hemorroides      □ Fistula     □ Fissure   Fecha________ Tratamiento?______________

Cancer Colorectal?        □ Si      □ No    Fecha_______   Tratamiento?______________
Clase:  □ Colon Derecho  □ Colon Izquierdo   □ Rectal  □ Anal  □ Otros

Estrenimiento         □ Si       □ No    
Cuantos movimentos del intestino semanalmente?___________
□ Problemas en la frequencia al evacuar     □ Heces Duras/Secas 
□ Problemas eliminando las heces
□ Asistensia manual para la evacuación  □ Evacuaciones Dolorosas  

Incontinencia Fecal      □ Si     □ No    
Frequencia: □  Diario □  Semanal    □  Mensual   

□ Heces Formadas      □ Heces Liquidas  □ Gases

Previos procedimeintos Quirugico Colorectales □ Si      □ No  
□ Diverticulitis       □ Cancer del Colon □ Incontinencia      □ Problemas Anales
□ Prolapso □ Otros?  Cuales? ___________________

Se ha hecho un Colonoscopia? □ Yes      □ No  
Medico: ______________________, MD
Resultados ___________________ Fecha _________________



Repaso de Sintomas

Cambio de peso:                       □ Si □ No
Convulciones: □ Si □ No
Dolor que irradia abajo del brazo: □ Si □ No
Palpitaciones: □ Si □ No
Dolor o presion en el pecho               □ Si □ No
Hinchazon en las manos o los pies □ Si □ No
Falta de aire   □ Si □ No
Sangramiento en las encias □ Si □ No
Dolor o Ardor al orinar □ Si □ No
Problemas al tragar □ Si □ No
Incontinencia urinaria  □ Si □ No
Sangre en la orina □ Si □ No
Sangramiento al toser □ Si □ No
Freguencia urinaria □ Si □ No
Escalofrios □ Si □ No
Problema con erección □ Si □ No
Dolor cuando tiene relaciones sexuales  □ Si  □ No
Masas en los cenos □ Si □ No
Debilidad en los brazos o las piernas □ Si □ No
Dolor de cabeza frequente or ceveros □ Si □ No
Venas varicosas □ Si □ No
Paralysis □ Si □ No
Problemas con el estomago o ulcera □ Si □ No
Glandulas inflamadas □ Si □ No
Estrnimiento □ Si □ No
Con que frecuencia _____________ Por cuanto tiempo__________________
Diarehea □ Si □ No
Con que frecuencia _____________ Por cuanto tiempo__________________
Hemoroides □ Si □ No
Sangramiento rectal □ Si □ No
Hipertiroidismo □ Si □ No
Dolor en las cojunturas/gota □ Si □ No
Depression □ Si □ No
Ansiedad □ Si □ No
Perdida de conocimiento □ Si □ No
Desmayos □ Si □ No
Mareos □ Si □ No
Alucinaciones □ Si □ No


