
Cardiovascular Consultants of New Jersey 
Fecha De Hoy: ____/____/____Nombre de Paciente:_________________Fecha de Nacimiento_________________ 

Ocupación:____________________________________________________________________________________ 

¿Tiene usted un testament vital?________ En caso afirmativo, ¿se puede proporcionar una copia?______________ 

¿Quién es su representante de atención médica?______________________________________________________ 

HISTORIA SOCIAL DEL PACIENTE: ¿Cuál es su ingesta diaria aproximada de lo siguiente:  

Tazas de café/té________________ Alcohol___________________Tabaco_________________________________ 

Ha fumado en el pasado?__________________ 

Hospitalizaciones/ cirugias/ enfermedades graves 
previas:_________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
_______ 

Lista actual de medicamentos (los de venta libre y las vitaminas, etc) 

Medicación Dosis Frecuencia 

_____________________________           ____________________      _____________________________ 

_____________________________           ____________________     _____________________________ 

_____________________________           ____________________    _____________________________ 

_____________________________           ____________________    _____________________________ 

_____________________________          ____________________    _____________________________ 

_____________________________          ____________________    _____________________________ 

_____________________________          ____________________    _____________________________ 

_____________________________          ____________________ _____________________________ 

Historia Medica Familiar 

¿Existen antecendentes familiars de enfermedad cardiaca, presión arterial alta, colosterol alto, 

diabetes o otra enfermedad grave?        Si                 No 

Edad Enfermedades Si falleció, causa de muerte 

Padre ____________________    ________________________   ________________________ 

Madre____________________    ________________________ ________________________ 

Hermanos_________________    ________________________ ________________________ 

Niños _____________________   _________________________    _________________________ 

Otros______________________  __________________________ ________________________ 



NOMBRE ____________________________________ FECHA DE NACIMIENTO______________________ 
 
MANTENIMIENTO DE LA SALUD 
 
Documente la fecha de la última realización y los resultados, si corresponde, de lo siguiente: 
 
Examen   Fecha       Resultado/Comentarios 

     
Papanicolaou/pélvico (solo 
mujeres) ____________   ¿Normal o anormal? 

Mamografía ____________   ¿Normal o anormal?  
Colonoscopia ____________   ¿Normal o anormal?  
Evaluación colorrectal ____________   ¿Normal o anormal?  
DEXA/Exploración de 
densidad ósea ____________   ¿Normal o anormal?  

PSA (solo hombres)              ____________   ¿Normal o anormal?  
¿Caídas recientes?    Sí / No                    Detalles: ____________________________________ 
 
¿Hospitalizado por caídas?          Sí / No                     Detalles: ____________________________________ 
 
Sección de Evaluación de Necesidades Sociales (SDOH) 
 
Estabilidad de vivienda: Marque una opción 
“¿Cuál es su situación de vivienda hoy?” 
( ) Tengo un lugar estable donde vivir ( ) No tengo un lugar estable donde vivir ( ) Me preocupa que pueda 
perder mi Vivienda 
 
Seguridad alimentaria: Marque una opción 
“Durante los últimos 12 meses, ¿le preocupó que se acabaran sus alimentos antes de tener dinero para 
comprar más?” (Frecuentemente cierto / A veces cierto / Nunca cierto) 
 
Transporte: Marque una opción 
“¿La falta de transporte le ha impedido asistir a citas médicas, reuniones, trabajo o conseguir cosas 
necesarias para la vida diaria?” (Sí / No) 
 
Dificultades financieras / Servicios públicos: Marque una opción 
 “En los últimos 12 meses, ¿ha sido difícil pagar necesidades básicas como alimentos, vivienda o 
calefacción?” (Sí / No) 
 
Seguridad y apoyo: Marque una opción 
 “¿Se siente física y emocionalmente seguro(a) en el lugar donde vive actualmente?”  
(Sí / No) 
“¿Tiene a alguien en quien pueda confiar para recibir ayuda cuando la necesite?” 
(Sí / No) 
 
Acceso a la atención médica: Marque una opción 
 “¿Ha podido obtener atención médica o de salud cuando la ha necesitado?” 
(Sí/No) 
 
Alfabetización en salud: Marque una opción 
 “¿Necesita ayuda para leer o comprender su información médica?” (Sí/No) 
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