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FORMULARIO DE HISTORIAL CLiNICO 
Nota: Complete y firme este formulario (con la supervision de sus padres si es menor de 18 anos) antes de acudir a su cita. 
Nombre: _________________________ F echa de nacimiento: -----------�- 

F echa del examen medico:________________ Deporte(s): ________________ _ 

Sexo que se le asign6 al nacer (F, M o intersexual): ______ _ 

Mencione los padecimientos medicos pasados y actuales que haya tenido. ____________________ _ 

zAlguna vez se le practice una cirugfa? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus cirugias 
previas. 

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y suplementos (herbolarios 
y nutricionales) que consume. -------------------------------------

8Sufre de algun tipo de alergia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus alergias (por ejemplo, a algun medica­
mento, al polen, a los alimentos, a las picaduras de insectos). 

Cuestionario sobre la salud del paciente version 4 (PHQ-4) 

Durante las ultimas dos semanas, 8con que frecuencia experiment6 alguno de las siguientes problemas de salud? (Encierre en un 
cfrculo la respuesta) 

Se siente nervioso, ansioso o inquieto 

No es capaz de detener o controlar la preocupaci6n 

Ningun dia 

0 

0 

Varios dias 
Mas de la 

mitad de los dias 

2 

2 

Siente poco interes o satisfacci6n por hacer cosas O 2 

Se siente triste, deprimido o desesperado O 2 

1. 

2. 

3. 

4. 

(Una suma 2:3 se considera positiva en cualquiera de las subescalas, 
[preguntas 1 y 2 o preguntas 3 y 4] a fin de obtener un diagn6stico). 

5. 2Alguna vez sinti6 molestias, dolor, compresi6n
o presi6n en el pecho mientras hacia ejercicio?

2 Tiene alguna preocupaci6n que le gustarfa 
6. 2Alguna vez sinti6 que su coraz6n se aceleraba,

palpitaba en su pecho o latfa intermitente-
discutir con su proveedor de servicios medicos? mente (con latidos irregularesl mientras hacia
2Alguna vez un proveedor de servicios medicos ejercicio?
le prohibi6 o restringi6 practicer deportes por 7. 2Alguna vez un medico le dijo que tiene prob-
algun motivo? lemas cardiacos? 
2Padece algun problema medico o enfermedad 

8. 2Alguna vez un medico le pidi6 que se hiciera 
reciente? un examen del coraz6n? Por ejemplo, electro-

cardiograffa (ECG) o ecocardiograffa.

9. Cuando hace ejercicio, 2se siente mareado o 
2Alguna vez se desmay6 o estuvo a punto de sienle que le falta el aire mas que a sus amigos? 
desmayarse mienlras hacia, o despues de hacer, 

10. 2Alguna vez tuvo convulsiones?ejercicio? 

Casi todos 
los dias 

3 

3 

3 

3 




