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En un esfuerzo por saber todo lo que podamos sobre usted para ayudarle en su visita con el alergdlogo/inmundlogo, complete las dos paginas
siguientes. Cuando haya completado el formulario en su totalidad, guarde el archivo y envielo por correo electronico a: allergy@cooperhealth.edu
antes de su cita, o imprimalo y trdigalo con usted si le resulta mas facil. Muchas gracias.

Fecha de la cita:

Nombre del/de la paciente: Fecha de nacimiento:

‘ CAMPO OBLIGATORIO. DIGANOS LA RAZON POR LA QUE ESTA AQUI HOY:‘
Estoy aqui HOY porque:
¢Estd actualmente embarazada?  Marque si la respuesta es Si (no podemos realizarle una prueba cuténea si estd embarazada)

Antecedentes médicos
¢Ha visitado alguna vez a un proveedor de atencion médica por alguno de los siguientes motivos? (marque la casilla si la respuesta es Si)

Asma Problemas de sinusitis Urticaria Hinchazon

Bronquitis Infecciones de oido Pérdida de la audicion Alergias durante todo el afio
Neumonia Eczema Reflujo &cido Alergias estacionales (primaverafotofio)
Otro

Hospitalizaciones:
Antecedentes quirtirgicos:
¢Pruebas de alergia o analisis de laboratorio anteriores? Si: ;en qué afio aproximadamente? OnNo

¢Radiografias de torax anteriores? O Si: ;en qué afio aproximadamente? OnNo
Dieta: ; puede comer los siguientes alimentos?: (marque las casillas)
Si, PUEDO comer: Leche Huevos Mani Frutos secos (todas las demds nueces) Mariscos Pescado

Medicamentos actuales:

Vacunas: ;Se ha puesto las siguientes vacunas?: (marque las casillas)
Pneumovax/Prevnar (vacuna contra laneumonia)  Varivax (vacuna contra la varicela) Vacuna contra la gripe COVID  Tdap

Alergias a medicamentos: Alergias alimentarias:

AIergia al latex: (cualquier problema relacionado con globos o procedimientos dentales, etc.)

Sensibilidad a los insectos: (abeja, avispa, avispdn, araiia, mosquito) ~ Nunca ha sido picado  Picadura sinreaccion  Picadura con reaccion
—Reaccion:  Pequefia hinchazonenellugar ~ Granhinchazonenellugar  Urticaria; hinchazon de labios, lengua, garganta; dificultad para respirar

Alergia al medio de contraste: (escaneode IRMoTC)  Sinexposicion  Expuesto (sinreaccion)  Expuesto (con reaccion)

Antecedentes familiares: ; Alguien de la familia padece lo siguiente? (marque con una X si la respuesta es Si)

Rinitis alérgica (fiebre Eczema
del henoj/alergias Problemas Alergia (problemas Alergiaa
Asma estacionales) de sinusitis alimentaria cutaneos) medicamentos  Otros
Madre
Padre
Hermanos

Complete ambas paginas -




‘ Formulario para pacientes nuevos de 0 C
/A\ D U L Q Alergia e Inmunologia (més de 3 afios desde la 00per
ltima visita = paciente NUEVO) PAGINA 2 DE 2 University Health Care

Antecedentes sociales: Soy: (marque la casila) Q) Casado(a) O Divorciado(a) O Soltero(a) Q Vivo en pareja

Micasaes: QuUnifamiliar QApartamento (QCondominio/casa adosada 0tro
Mi vecindario es: QUrbano QSuburbano QGranja OBosque QLlago O Costero
Hay problemas en el hogar con: Ratones/ratas Cucarachas

Sotano: ¢Tiene sétano? OSi ONo Silarespuestaes S es OSeco OQHumedo

Tipo de calefaccion de sucasa:  Gas/aire caliente forzado (FHA, por sus siglas eninglés)  Aceite  Eléctrica
Queroseno  Radiador  Zdcalo  Chimenea  Estufadelefia

En invierno, mantenemos el termostato de casaa:  70°F  Menosde70°F  Masde 70 °F
El suelo de su dormitorio tiene:  Alfombra de paredapared  Maderadura  Alfombradedrea  Lindleo
cama: QCama de tamafio regular Q0tro
Almohada: QRelleno de fibra QPluma QEspuma
Funda de almohada (hipoalergénica): OSi ONo
Funda de colchén (hipoalergénica): OSi ONo
Ocupacion: Estudiante activo:

Fumar/vapear: ;Alguien fuma o vapea en casa? QSi ONo

Paciente, si la respuesta es si: N.° de paquetes al dia N.0 de afios
¢Dejo de fumar? En caso afirmativo, ; hace cuantos afos?
Mascotas: Ninguna Perro(s) Gato(s) Pajaro(s) Otro

Cuidado de la piel: para eczemas, piel seca u otras afecciones cutaneas
Tipo de jabon o limpiador para la piel:
Tipo de hidratantes:
Detergente para la ropa: Hojas para secadora SiQO NoQ Suavizante detelas SiQ No QO

Medicamentos para la piel:

Si acude a nosotros debido a una reaccion de cualquier tipo (urticaria, hinchazon, comezon, etc.) a un alimento/medicamento/cualquier
otra sustancia, facilite cualquier informacion pertinente que pueda ser util para que el médico determine qué pudo haber causado la
reaccion. Por ejemplo: alimentos ingeridos 24 horas antes de la reaccion, medicamentos, lociones, jabones, detergentes para laropa,
mascotas o alérgenos del exterior. Tenga en cuenta que si ha tenido una reaccion a un medicamento, es posible que no podamos analizar el
medicamento especifico. Su evaluacion es de suma importancia para nosotros, y nos esforzaremos por encontrar respuestas para usted.

@® Una vez que haya completado este formulario, guarde el archivo y envielo por correo electrénico a:
allergy@cooperhealth.edu antes de su cita, o imprimalo y traigalo con usted si le resulta mas facil.

Complete ambas paginas -




	Fecha de la cita: 
	Nombre delde la paciente: 
	Fecha de nacimiento: 
	Estoy aquí HOY porque: 
	o Otro: 
	Hospitalizaciones: 
	Antecedentes quirúrgicos: 
	o Sí en qué año aproximadamente: 
	o Sí en qué año aproximadamente_2: 
	Medicamentos actuales 1: 
	Medicamentos actuales 2: 
	Alergias a medicamentos: 
	Alergias alimentarias: 
	Alergia al látex cualquier problema relacionado con globos o procedimientos dentales etc: 
	o Unifamiliar    o Apartamento o Condominiocasa adosada    o Otro: 
	Cama o Cama de tamaño regular    o Otro: 
	Ocupación: 
	Estudiante activo: 
	a respuesta es sí: 
	día: 
	En caso afirmativo hace cuántos años: 
	o Ninguna    o Perros: 
	o Gatos: 
	o Pájaros: 
	o Otro_2: 
	Tipo de jabón o limpiador para la piel: 
	Tipo de hidratantes: 
	Medicamentos para la piel: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Group23: Off
	Group24: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box63: Off
	Check Box65: Off
	Check Box64: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Group25: Off
	Group26: Off
	Group27: Off
	Group28: Off
	Group29: Off
	Group30: Off
	Group31: Off
	Group32: Off
	Group33: Off
	Group34: Off
	Group35: Off
	Group36: Off
	Text24: 
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off


