Southwest Ear Nose and Throat Consultants, PA

Southwest Oidos Nariz Y Garganta Consultorio,  PA
New Patient Questionnaire (Adults 13 yrs +)

Preguntas Para Paciente Nuevo (Adultos 13 Anos +)

If this is your first visit to our office, Welcome!  We ask that you please take several minutes to carefully read and answer the following questions.  The information  you provide will allow your physician to provide the highest quality care possible.

Si este es su primera visita a nuestra oficina, Bienvenido! Le pedimos que tome su tiempo y cuidadosamente lea y conteste las siguente preguntas.  Esta informacion que usted provee permitira a su medico darle un mejor cuidado de alta calidad.
Your name







Today’s Date



_____

Su nombre







La fecha de hoy

Referring Physician



Who recommended this practice to you?


_____

Doctor  que lo (a) refirio



Quien lo (a) recomendo a esta oficina?
Date of Birth



Age


Occupation






Fecha de nacimiento


Edad


Occupacion

Summarize briefly the reason for this visit 











Explique brevemente la razon de su visita

Past Medical History:

Historia Medica del Pasado:

Please check the yes or no box to indicate if you have any of the following illnesses; for yes answers, please explain 

Porfavor de marcar la caja de si o no para indicar si tiene alguna de las siguientes enfermedades.  Si marca si, favor de explicar su respuesta.







YES/SI
NO
Are you pregnant




⁯

⁮
______________________________
Esta usted embarazada                                                                                                            





Hypertension (High blood pressure)


⁮

⁮         _____________________________
Hipertension (Alta presion)

Diabetes





⁮

⁮         _____________________________
Heart disease or cholesterol problems

⁮

⁮

Enfermedad cardiaca o problemas del cholesterol                                                                 ___________________________________
Thyroid Problems




⁮

⁮

Problemas con la tiroides                                                                                                        ___________________________________
Other medical Problems



⁮

⁮        
Algun otro problema medico                                                                                                  ___________________________________
List any medications that you use regularly; (include over the counter medications and birth-control pills) Include the amounts and times of day.

Escriba cualquier medicamento que tome regularmente;(incluya medicinas que no necesita receta y pastilles anticonceptivas) Incluya la cantidad y tiempo en que las tenga que tomar.
List any medications to which you are allergic to:

Escriba caulquier medicamento que esta usted allergico:

List any surgical procedures that you have undergone:

Escriba cualquier cirugia que le han hecho:

Social History:

Historia Social:

Do you now or have you in the past used tobacco products?

YES/SI  ⁯
NO ⁮
Usa o a usado productos de tobacco?
Circle any that apply:
  Cigarettes/Cigarros
Cigars/Tobaco
    Pipes/Pipa
Chewing Tobacco/Tabaco de Mascar

Circule lo que appliqué:
If you smoke(d).   #Packs per day? _____      For how many years _____      Year that you quit ____________
Si usted fuma(o).  # Paquetes al dia? ____
Por cuantos años _____
Que año paro _________

Do you drink alcohol?
     YES/SI ⁯      NO ⁯
How often? _________    How much? _______________
Toma usted bebidas alcoholicas?



Que tan seguido?

       Cuanto?
What types of alcoholic beverages do you drink?  







_____

Que clase de bebidas alcoholicas toma?

Do you use caffeine products


YES/SI   ⁯      NO⁮
  ______ servings/ day

Toma bebidas que contengan cafeina




                  servidos/dia
Family History:

Historia Familiar:

Please check the “Yes” or “No” box to indicate whether any relatives have any of the following illnesses: If answering yes please indicate which relative(s) have the problem.

Porfavor marque la caja de “Si” o “No” para indicar si uno de sus familiars han padecido le las siguientes enfermedades: Si contesto si porfavor de indicar cual de sus familiars tuvo este problema.






YES/SI
NO



Hearing problems


      ⁯
              ⁯               _____________________________________                
Problemas para oir


      

Allergies                                                    ⁯                 ⁯               _____________________________________
Alergias

Diabetes/ Heart Disease                            ⁯                 ⁯              _____________________________________
Diabetes/ Enfermedad Cardiaca

Problems related to anesthesia                     ⁯                      ⁯                ______________________________________________
Problemas relacionadas con la anesthesia
Review of Systems:

Revision de Sistema:

Please check the “Yes” or “No” box to indicate if you presently are experiencing any of the following symptoms:

Porfavor de marcar la caja de “Si” o “No” para indicar si esta experimentando en este momento las siguientes simptomas:






       YES/SI
NO




YES/SI       NO
Allergy
Sneezing





Itchy eyes


Alergia

Estornudando





Comezon en los ojos



Post nasal drip





Throat itching



Goteo post nasal





Comezon en la garganta
ENT

Ear pain or itching




Ear drainage
NGO

Dolor o comezon en el oido



Supuracion de oido


Hearing loss





Ear noise/ Ringing



Perdida de la audicion




Ruido en el oido/ Zumbido


Dizziness/Vertigo




Lightheadedness


Mareo/Vertigo





Liviano de la cabeza


Nasal Congestion




Sinus pressure-pain



Congestion nasal





Presion o dolor en el sinus


Sense of smell problem



Snoring/ Apnea



Problema con el sentido del olfato



Ronquido/ Apnea


Hoarseness





Dry mouth




Ronquera





Boca seca


Throat clearing




Throat pain



Aclaramiento de garganta




Dolor en la garganta
Respiration
Cough






Wheezing
Respiracion
Tos






Respiracion sibilante



Shortness of breath




Emphysema



Falta de respiracion




Enfisema



Tuberculosis





Asthma










Asma

Eyes

Water eyes





Blurred vision
Ojos

Ojos llorosos





Vision Borrosa


Double vision





Blindness


Doble vision





Perdida completa de la vision


Glaucoma


Glaucoma

GI

Painful swallowing




Difficulty swallowing



Dolor al tragar





Dificultad al tragar



Acid Reflux





Hiatal hernia



Reflujo de acidez





Hernia Hiato


Heartburn





Diarrhea



Agruras






Diarrea



Stomach ulcers




Constipation



Ulceras gastricas





Estreñimiento




Hepatitis





Jaundice









Icterico
Neuro

Headaches





Siezures


Dolor de cabeza





Convulsiones


Balance problems




Memory problems


Problemas de balance




Problemas de la memoria


Weakness/ Numbness




Paralysis


Debilidad/ Adormecimiento



Paralisis
General
Weight loss or gain




Daytime sleepiness


Perdida o aumento de peso



Adormecimietno durante el dia
Endocrine
Heat intolerance




Cold intolerance


Intolerancia de lo caliente




intolerancia de lo frio


Thyroid nodules/ goiter



Nodulo de la tiroides/ bocio

Heme/lym
Swollen glands




Anemia


Glandula inflamada




Anemia


Bleeding





Bruising


Sangramiento





Moretones
Card/Vasc
Chest pain





Abnormal heart beats


Dolor en el pecho





Latido anormal de corazon




Leg Cramps





Leg swelling



Calambres en las piernas




Piernas hinchadas
Msk

Jaw Pain





Joint aches/swelling



Dolor en la quijada




Dolor en las coyunturas/ hinchado

GU

Excessive urination




Pain with urination



Orinar en exceso





Dolor al orinar



Kidney stones





Difficulty urinating



Piedras renales





Orinar con dificultad



Abnormal menses




Prostate problems



Menstruacion anormal




Problemas en la prostata
Skin

Rashes






Scarring
Piel

Erupcion





Cicatrizar


Acne






Bad Complexion



Acne






Mala Complexion

Psych

Depression





Chronic pain
Psique

Depresion





Dolor cronico


Insomnia





Anxiety



Insomnio





Ansiedad



Please check all topics that you would like to discuss with your doctor.



Favor de marcar todos los temas que usted gustaria hablar con su doctor.


Ears






Vocal Quality

Oidos






Calidad Vocal


Ear pain / pressure




Hoarseness


Dolor de oido/ presion




Ronco(a)


Infections





Laryngitis


Infecciones





Laringitis


Hearing loss





Change in speaking or singing voice


Perdida de la audicion




Cambio de voz o voz de cantar


Hearing Aides



Audifonos



Tinnitus (ringing or noise in the ears)

Sleep Disturbances


Tintineo( zumbido o ruido en el oido)

Disturbio de sueño


Dizziness (vertigo)




Snoring



Mareo (vertigo)





Roncando


Protruding Ears




Obstructive Sleep Apnea


Oidos que se sobresalen




Apnea intermitente del sueño









Excessive Sleepiness










Sueño en excesivo
Nose

Nariz


Allergies




Appearance

Alergias





Apariencia


Sinus Infections




Old Scars



Infeccion del sinus




Cicatrices no recientes

Nasal Congestion / drainage



Eyelids

Congestion nasal





Parpados

Nasal obstruction




Forehead

Obstruccion nasal drenaje




La frente

Abnormality of smell or taste



Nose

Aliento or sabor anormal




Nariz


Nasal appearance




Ears


Apariencia de la nariz




Oidos










Lips

Throat






Labios


Garganta






Skin texture




Tonsil infections/sore throats


      
Textura de la piel




Infeccion en las anginas/ dolor de garganta


Excessive wrinkling


Bad breath





Arrugas en excesivo

Mal aliento

Swallowing difficulty


Dificultad al tragar


Neck swelling, masses, growths


Cuello hinchado, masa, crecimientos

I certify that this information I true and correct to the best of my knowledge.  I authorize the release of     any medical information necessary to process an insurance claim.

Yo afirmo que esta informacion es verdadero y correcto a lo major de mi conocimiento. Yo autorizo que den cualquier informcion medica necassaria para procesar la reclamacion a mi aseguranza.

Patient Signature ____________________________________________Date:__________________

Firma del paciente






          Fecha:
