AUSTIN
REGIONAL

P ENT PEDIATRIC HEALTH HISTORY

(HISTORIA PEDIATRICO DE SALUD DE OTORRINOLARINGOLOGIA)

CLINIC

First Name (Nombre):

NOTE: This form provides information about your healthcare history, is confidential,
and part of your medical record. If you do not understand a question or word, please

Last Name (Apellido):

ask for assistance. (Este formulario proporciona informacion sobre su historial

Primary Care Doctor/Provider (Médico de atencion primaria):

médico, es confidencial, y es parte de su archivo médico. Si usted no entiende
alguna pregunta o alguna palabra, por favor pida ayuda.)

Race (Raza): Ethnicity (Etnicidad): |Preferred Language (Idioma Preferido):

If you completed your Health History questionaire in MyChart, answer only the questions in the gray box.
CURRENT MEDICAL SYMPTOMS (SINTOMAS MEDICOS ACTUALES)

Diagnosis
(Diagnéstico)

Yes

(CD)

Yes

(Si)

Diagnosis
(Diagnéstico)

Diagnosis

o (Diagnéstico)

(Tragar o acidez estomacal)

(Contusién o picazon anormal)

Fever Chest Pain Ringing or Noises in Ear
(Fiebre) (Dolor de pecho) (Zumbido o ruidos en el oido)
Weight Loss Muscle or Joint Pain Nasal Congestion

(Pérdida de peso) (Dolor muscular o de las articulaciones) (Congestion nasal)

Vision Urination Facial Pain

(Vision) (Miccién) (Dolor facial)

Breathing Rash or Itching Hoarseness

(Respiracion) (Erupcion cutanea o picazén) (Ronquera)

Swallowing or heartburn Abnormal bruising or itching Throat Pain

(Dolor de garganta)

Speech/Language Delay
(Retraso del lenguaje/habla)

Other (Otros sintomas médicos actuales)

Are you allergic to any medications?
(¢ Es usted alérgico a algiin medicamento?)

MEDICATIONS (MEDICAMENTOS)

If yes, please list:
(En caso afirmativo, por favor indique:)

[ Yes (Si) [1No

Current height (Altura actual):

Current weight (Peso actual):

Preferred Pharmacy (Farmacia Preferida):

Pharmacy address & phone # (Preferida — direccion y numero de teléfono):
List ALL medications you currently take — prescribed & non-prescribed. (Enumere todos los medicamentos que toma actualmente - prescritos y no prescritos)

g

2.

4.

Yes

(SD)

Diagnosis
(Diagnéstico)

No

MEDICAL HISTORY (HISTORIAL MEDICO)

Yes

(SD)

Yes

(Si)

Diagnosis
(Diagnéstico)

Diagnosis
(Diagnéstico)

No No

Heart Disease
(enfermedad del corazén)

Liver disease
(La enfermedad del higado)

Sinus disease (Enfermedad
de los senos paranasales)

Hypertension —high blood
pressure(Alta presion arterial)

COPD (EPOC - enfermedad
pulmonar crénica)

Nasal Allergies
(Alergias nasales)

Hyperlipidemia - High Asthma Hearing loss
Cholesterol (Hiperlipidemia) (Asma) (Pérdida auditiva/oir)
Stroke Thyroid disease Arthritis

(Derrame cerebral) (Enfermedad de la tiroides) (Artritis)

Seizures Cancer (please specify Depression
(Convulciones) (Céancer - tipo ) (Depresion)
Diabetes mellitus GERD (Acid Reflux) Anxiety

(Diabetes mellitus) (Reflujo de acidez Gastrica) (Ansiedad)

Sleep apnea Bleeding problems HIV/AIDS

(Apnea del suefio) (Problemas de sangrado) (VIH/SIDA)

Kidney disease
(Enfermedad del rifion)

Tuberculosis
(Tuberculosis)

Headaches
(Dolores de cabeza)

Other medical history (Otro historial medico):
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SURGICAL HISTORY (ANTECEDENTES QUIRURGICO)

Diagnosis Yes | No |Diagnosis Yes No | Diagnosis Yes | No
(Diagnéstico) (Si) (Diagnéstico) (Si) (Diagnostico) (Si)

Eye surgery Rhinoplasty Laryngeal surgery

(Cirugia del ojo) (Rinoplastia) (Cirugia de laringe)

Ear tubes Sinus surgery Thyroid surgery

(Tubos en los oidos) (Cirugia de los senos paranasales) (Cirugia de la tiroides)

Other ear surgery (please specify below) Tonsillectomy Parathyroid surgery

(Otra cirugia del ofdo - indicar el tipo abajo) (Amigdalectomia) (Cirugia paratiroidea)

Septoplasty Adenoidectomy Neck surgery

(Septoplastia) (Adenoidectomia) (Cirugia del cuello)

Other surgical history (Otro historial de cirugia):

FAMILY HISTORY (ANTECEDENTES FAMILIARES)

Please list any medical problems that occur in your family (Por favor escriba cualquier problema médico que ocurren en su familia):

Relationship to Patient ex. Mother, Father, etc - (Relacién) Medical Problem (problema médico):

SOCIAL HISTORY (HISTORIA SOCIAL)

Tobacco Use (Uso del Tabaco): [] Yes (Si) [ No Packs per day (Paquetes pordia): [1.25 [].5 [J1 [J15 2 O3 [
Quit date (mm/dd/lyyyy):
— (Fecha de cuando dej6 de usarlo - mm/dd/afio)

Quit date (mm/dd/lyyyy):
(Fecha de cuando dej6 de usarlo - mm/dd/afio)

Years of use (Afiosdeuso): (1.5 [(J1 [J2 ™3 D4 5 1o 15 O

Smokeless Tobacco (Tabaco sin humo/de mascar): [ Yes (Si) [ No
Ready to Quit (Listo para dejar de usar el tabaco) [ Yes (Si) [ No

Comment (Comentario):
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