CAMARENA

OCCUPATIONAL HEALTH

Check one option below / Marque una opcion

Patient Intake Form

. . . L]  DoT(cDL) Certification []  physi
ysical Exam
Formulario de Registro del Paciente Certificacion DOT (CDL) e e
U Drug Screen 0 Injury Care
Control antidopaje Cuidado de Lesiones
. . (] other:

Patient Information Otro:
Informacion del Paciente

First Name Last Name: Middle Initial:

Primer nombre Inicial del segundo nombre

(| : U] . g
LI Male Female 0 single Married
Masculino Femenino Soltero Casado

Email:

Social Security # or Military DBN: Drivers License # Date of Birth:

# De Seguro Social o DBN militar: Licencia de conducir # Fecha de cumpleafios:
Address: Apt #: City: State: Zip:
Direccién Ciudad Estado Codigo postal
Home phone: Work phone: Cell phone:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo: Teléfono movil

Pharmacy: Location: Phone:

Farmacia Ubicacién Teléfono

Employer Empleador
Company: Location/Store #:
Nombre de Empresa Ubicacion / Tienda #
Address: Suite #: City: State: Zip:
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
Temp Employee  [Yes [] No Name of Agency: Phone:
Empleado temporal Si No  Nombre de la agencia Teléfono

Consent

Consentimiento

| confirm that the information | provided is true to the best of my knowledge. | will not hold Camarena Occupational Health, its
providers, or staff responsible for any mistakes or missing information | may have included on this form.

Confirmo que la informacién que proporcioné es correcta segiin mi conocimiento. No haré responsable a Camarena Occupational Health, sus proveedores ni a su
personal por errores u omisiones que yo haya cometido al completar este formulario.

Signature: Print Name: Date:
Firma Nombre en letra de molde Fecha

If you are here only for a DOT drug screen or breath alcohol test, you may skip this section. For all other services, please complete.
Si esta aqui solo para una prueba de drogas o alcohol en el aliento del DOT, puede omitir esta seccion. Para todos los demas servicios, por favor complétela.

| authorize Camarena Occupational Health to provide services deemed necessary by medical staff, including physical exams, diagnostic tests
(e.g., labs, x-rays), treatments, injections, medications, and vaccines (after reviewing any required Vaccine Information Statements), as well
as tests for communicable or other conditions.

Autorizo a Camarena Occupational Health a realizar los servicios que el personal médico considere necesarios, incluyendo examenes fisicos, pruebas de diagndstico
(por ejemplo, laboratorios, radiografias), tratamientos, inyecciones, medicamentos y vacunas (después de revisar las Declaraciones de Informacién sobre Vacunas), asi
como pruebas para detectar enfermedades transmisibles u otras condiciones.

Signature: Print Name: Date:
Firma Nombre en letra de molde Fecha



Erika Mendoza
Line


CAMARENA

OCCUPATIONAL HEALTH
Historial de salud del paciente

Informacion del Paciente

Apellido: Nombre: .M.

Fecha de Nacimiento: Edad: SexoJMasculino LIFemenino  Fecha del Examen:

Motivo de la Visita:

Alergias: [JSin alergias medicamentosas conocidas Reaccidn:
Medicamentos Dosis/Frecuencia [J No se conocen medicamentos actuales
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /

Otros detalles sobre medicamentos actuales:

Historia Quirurgica U No historia Fecha Medico Hospital

Detalles adicionales de la cirugia:

Historial médico [INigun historial de médico Fecha Comentario

Detalles adicionales del historial médico:




CAMARENA

OCCUPATIONAL HEALTH

Historial de trabajo

Tipo de empleo:

Naturaleza del trabajo

Duracién del trabajo actual:

Historia social

Consumo de alcohol: []Sj [JNo Sies asi, de qué tipo:

Historial de salud del paciente

Ocupacion anterior: Duration:

¢Cualquier duda? [ sj [JNo

Fuma: LISi L] No Frecuencia:
Drogas callejeras [] Si OONo  ¢Con una aguja?[]Si

Detalles adicionales de la historia social:

Ingesta de cafein:[] Si [INo

[INo

Revision de sistemas

Sintomas constitucionales
Apariencia: Normal  Anormal (Circle one)
Si No

0 O Sudores nocturnos

[J O Fiebre

[J [0 Pérdida o aumento de peso
J O Fatiga

Comentarios:

Ojos/Visién

Si No

OO Visién borrosa

[J O  Visién doble

OO  Glaucoma

OO Descarga

OO Picor

0o Lagrimeo (Ojos llorosos)
OO Dolor

OO Enrojecimiento de ojos

Comentarios:

Oidos/Nariz/Garganta/Boca
Si No

O O Mala audicion

[] [] Bocaseca

[] ] Dolorde garganta

Comentarios:

Cardiovascular

Dolor de pecho
Opresidén en el pecho
Opresidn/presidén/apreton
Palpitaciones

Ataque cardiaco previo
Soplo cardiaco
Desmayo

Comentarios:

Oooooooge
Oo0o0oodgos

Respiratorio

Si No

U O Dificultad para respirar con el esfuerzo
U O Dificultad para respirar al acostarse
OO Asma

] O EpPOC

] [J Neumonia

Comentarios:

Gastrointestinal

Si No

0d Sangre en heces
O O Ulceras

[J [J Diarrea
][] Estrefiimiento

Comentarios:




CAMARENA

OCCUPATIONAL HEALTH

Genitourinario
Si No
0o Calculos renales

0O miccion frecuente
00 Infeccidn de vejiga

Comentarios:

C'0 cancer
L L) Moretones

[J [0 Erupcién

0 O  Infeccién/ulcera

[J [0 Decoloracion en las piernas

Comentarios:

Musculoesquelético

Si No
OO Artritis
00 Gota

00O Musculos adoloridos
Comentarios :

Hematolégico/Linfatico

Si No
0o Anemia
0o Inflamacidn

0o Leucemia
Comentarios:

Paciente:

Firma:

Historial de salud del paciente

Endocrino
Si No

ERE Diabetes
L) O Enfermedad de tiroides
] [0 Enfermidad de Cushings

Comentarios:

Neurologic

Si No

OO Mareo
J O carrera

J O Dolores de cabeza
(] [ Dificultad para caminar

Comentarios:

Psychiatric

Si No

(] [0 Ansiedad
U O Depresion

Comentarios:

Alérgico / Inmunoldgico
Si No

1[0  Fiebre del heno
] O Sinusitis

O O Inmunodeficiencia
Comentarios:

Nombre en letra de imprenta: Fecha:
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