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KISSIMMEE 
 

 
Name/Nombre DOB/Fecha de Nacimiento  
Civil Status / Estado Civil (circle one / circule uno): Single / Soltero(a) Partnered / Convivo   
Married / Casado(a) Divorced / Divorciado(a) Widowed / Viudo(a) 
Are you retired? /Está usted retirado? Yes/Sí   No   Do You work?/Usted Trabaja?  
Primary Care Physician/Doctor de Cabezera:    
List all the doctors who treat you/Escriba el nombre de todos los doctors que lo atienden: 

 
 

 

Medication Name/Nombre del Medicamento Reaction/Reacción 

1  

2  

3  

4  

5  

6  
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Past Medical History/Historial Medico 

PERSONAL HEALTH HISTORY 

Past Surgical History/Historial De Cirugias 
Year/Año Surgery Name/Nombre de la cirugía 

Heart Catheterization/Cateterización Del 
Corazón 
Open Heart/Cirugía De Corazon Abierto 

Appendix Surgery/Cirugía del Apendice 

Gallbladder/Vesícula 

Hysterectomy/Histerectomía 

Carotid Surgery/Cirugía De La Carotida 

Knee Replacement/Reemplazo De Rodillas 

Hip Replacement/Reemplazo De Caderas 

Eye Laser Surgery/Cirugía De Laser 
Kidney Stones Removal/ Remoción De Piedras 
En El Riñon 
Other  

 High Blood Pressure/Presión Alta 
 Strokes/Derrame Cerebral 
  Heart Attack/Ataque al Corazón 
 Diabetes/Diabetes 

 Insulin/Insulina Pills/Pastillas 
 High Cholesterol/Colesterol Elevado 
 Angina/Dolor de Pecho 
 Congestive Heart Failure/Insuficiencia Cardiaca 
 Lung Disease/Enfermedades del Pulmon 
 Prostate Problems/Problemas de la Prostata 
 Thyroid Problems/Problemas de la Tiroide 
 Seizures/Ataques Epilepticos 
 Cancer of /Cancer de  
 Depression/Depresión 
 Kidney Stones/Piedras en el Riñon 
 Arthritis/Artritis 
 Asthma/Asma 
 Gastrointestinal Problems/Problemas Gastrointestinal 
 Other  

Allergies to Medication/ Alergias a Medicamentos 
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 Social History/Historial Social  

 
1. Where were you born? /Donde nació usted?   
2. Have you ever smoked? Usted Fuma?  YES/SI NO 
• If yes, check one of the following: Everyday Socially Past Use  When did you quit?  
• Si usted fuma, marque uno de los siguientes: A diario? Socialmente ¿Cuándo dejó de fumar? 
3. Do you consume alcoholic drinks? Usted consume bebidas alcoholicas? YES/SI  NO  

If yes,how much? Cuánto?  Type/Tipo Frequency/Frecuencia  
4. Do you drink coffee? /Usted toma café? How many cups?/Cuántas tazas?   
5. Have you had a blood transfusion? Ha tenido usted una transfusion de sangre? YES/SI   No  
6. Do you use any illicit drugs? Utiliza drogas ilegales? YES/SI  NO  

If yes, check one of the following: Present use?  Past use What type?  
Si utiliza, marque una de las siguientes: Utiliza actualmente?  En el pasado?   Qué tipo?  

 

 

Condition 
Condición 

Father/ 
Padre 

Paternal 
Grandfather/ 
Abuelo 
Paterno 

Paternal 
Grandmother/ 
Abuela 
Paterna 

Mother/ 
Madre 

Maternal 
Grandfather/ 
Abuelo 
Materno 

Maternal 
Grandmother/ 
Abuela 
Materna 

Siblings/ 
Hermanos 

Child/ 
Hijos 

High Blood 
Pressure/ 
Presión Alta 

        

Diabetes         

Cardiac Problems 
Problemas 
Cardiacos 

        

Renal Dialysis 
Diálisis Renal 

        

Kidney Stones/ 
Piedras en el 
riñón 

        

Alzheimer’s 
Disease 

        

Pulmonary 
Disease/ 
Problemas 
Pulmonares 

        

Cancer 
Type  

        

Other         
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Family History/Historial Familiar 
use an X to mark if applicable/marque con una X si aplica 
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Medication List/Lista de Medicamentos 

Patient Name/Nombre de Paciente   

Pharmacy/Farmacia Address/Dirección  

Pharmacy Phone Number/Teléfono de la Farmacia  

 
LIST YOUR MEDICATIONS INCLUDING PRESCRIBED DRUGS,  

 OVER THE COUNTER MEDICATIONS, VITAMINS, AND INHALERS. 

ENUMERE SUS MEDICAMENTOS, INCLUYENDOS LOS MEDICAMENTOS RECETADOS, VITAMINAS E 
INHALADORES. 

Name of medications/Nombre del Medicamento Strength/Dosis Frequency/Frecuencia 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

7.   

8.   

9.   

10.   

11.   

12.   

13.   

14.   

15.   

16.   

17.   

18.   
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