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Formulario de Referencia para la Solicitud

Médico/Profesional del Cuidado Médico
Nombre del Solicitante: 

Parte A: Auto-Reportaje (Esta parte debe ser completada por el solicitante)

AL SOLICITANTE: Esta información es tratada confidencialmente.  

HISTORIA PERSONAL

	1. ¿Tiene o ha tenido alguno de los siguientes? Indique los apropiados y haga cualquier comentario en la siguiente página.


· Condiciones del Piel

· Ictericia

· Problemas con el oído

· Problemas con los ojos

· Presión alta

· Presión baja

· Diabetes

· Enfermedad del Hígado

· Lesión de la cabeza

· Problemas de la vesícula

· Anemia

· Dolores de Cabeza recurrentes

· Enfermedades venéreas

· Epilepsia

· Asma

· Fiebre del Helo

· Dificultad Respiratoria

· Desmayos

· Problemas del Corazón

· Tumores/Cáncer

· Úlceros del estómago/Duodenal

· Hepatitis

· Debilidad

· Problemas intestinales

· Diarrea recurrente

· Artritis/Reumatismo

· Insomnia

· Problemas de la Espalda

· Dislocación de huesos

· Parálisis

· Cirugía

· Apendectomía

· Tonsilectomía (amigdalas)

· Reparación de hernia

SÓLO MUJERES:

· Menstruación Irregular

· Dolores de la menstruación

· Menstruación excesivamente pesada

Alergias:

· a penicilina

· a los sulfonamidoides 

· al serum

· Otras Alergias:

· Comidas (especifique):

· Otros (especifique):

¿Se encuentra embarazada?

· sí

· no

	Comments: 

	


	2. ¿Está actualmente bajo el cuidado de un medico por cualquiera razón? Si respondió ‘si’, por favor explique:

	


	3. ¿Está tomando algún medicamento actualmente? 

	


	4. ¿Recibe actualmente o ha recibido alguna compensación de alguna fuente por alguna incapacidad?

	


	5. ¿Ha buscado tratamiento por cualquier tipo de enfermedad mental? 

	


	      6.  ¿Ha buscado tratamiento por algún desorden alimenticio?

	


	7. ¿Ha tenido alguna de las siguientes enfermedades contagiosas?  Si responde ‘si’, por favor indique las fechas. 


Fechas:

· Varisela

· Escarlatina

· Sarampión (Rubéola)

· Tuberculosis

· Paperas

· Tos Ferina

· Otro (especifique)

HISTORIA FAMILIAR 
	1. ¿Ha tenido, o alguien en su familia ha tenido uno de los siguientes?  Si responde ‘si’, por favor describa en detalle.


· Tuberculosis
· Diabetes
· Enfermedad del Hígado
· Enfermedad del Corazón
· Artritis
· Enfermedad del estómago
· Asma
· Fiebre del Heno
· Epilepsia/Convulsiones
· Enfermedad Mental
	Comentarios: 

	


Parte A:  Evaluación para el Médico (Esta parte debe ser completado por el médico)

	Nombre 
	Apellido 

	
	

	Dirección de Oficina 
	Ciudad 
	Estado 
	Código Postal 

	
	
	
	

	Teléfono
	Fax 
	E-mail 

	
	
	

	¿Por cuánto tiempo ha conocido al solicitante (en años y meses)?

	


	Información de la Salud del Solicitante 

	Altura  (pulgadas): 
	
	Peso (libras) 
	

	¿Sobrepeso? 
	
	¿Pesa menos de lo normal? 
	

	Presión sanguínea: 
	
	Percepción de Color: 
	


	¿Existe alguna abnormalidad en uno de los siguientes sistemas? Si responde ‘si’, por favor descríbelo en detalle. 


· Ojos

· Dientes

· Neuro-Siquiátrico

· Cardiovascular

· Respiratoria

· Tronco y Espalda

· Hernia

· Musculoeskeletal

· Endocrino

· Linfático

· Piel

· Cabeza

· Oido, Nariz, Garganta

· Pelviano

	Comentarios: 

	


RECOMENDACIÓN DEL MÉDICO (Indique una):

· Aceptable sin limitaciones

· Aceptable con limitaciones (especifique):

· Aceptable, pero debe permanecer en áreas donde se provee el cuidado médico adecuado (especifíque):

· No aceptable (especifique):

Firma:  
Fecha:

Por favor mande este formulario por fax o email a:

pre-field@servantpartners.org

Fax: +1 (626) 398-1028
¡Muchas gracias por su respuesta puntual!

