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Pagina 1l de 4 Identificacién del Paciente

La persona llenado este formulario es: U el paciente O uno de los padres

U otra persona (especifique):

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / /

Diagnéstico de cancer: Edad cuando fue diagnosticado:

¢,Cual es su idioma principal en casa?
¢ Necesita intérprete para sus citas? asi QdNo

¢ Tiene alguna preocupacion actual de salud? U Si U No Siindica que si, describala:

¢Han tenido sus abuelos, padres o hermanos alguna de las siquientes condiciones?:

U Cancer U Diabetes U Alto Colesterol [ Problemas del corazén U Hipertension

QOtra condicién

¢, Quién vive con usted en casa?

¢, 0Oué tratamientos de cancer recuerda haber tenido?

U Quimioterapia O Radiacion U Trasplante de medula 6sea Transfusion de sangre O Cirugia(s)

Enfermedades o Cirugias NO relacionadas con el cancer

ARo ARo
Afio Afo: _
ARo Afio

;Toma alguna medicina (por lo menos unavez por semana) incluyendo suplementos a base de hierbas?

Medicaciéon/suplemento Dosis/Horario Propdsito

¢;Tiene alguna alergia a cualquier medicina, comida, 0 a otra sustancia?: d Si U No U No sé

Siindica que si, describa:
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Identificacién del Paciente
Inmunizaciones:
Las vacunas infantiles usuales estan al dia Q Si U No U No sé
Ya tuvo la enfermedad de la varicela o la vacuna Qsi ONo ONosé
Las vacunas de adolecentes/jovenes:
Refuerzo de difteria/tétano (11-13 afios de edad) dsi ONo UWNosé
Vacuna contra el VPH o cancer del cuello uterino Qsi ONo ONosé

(Recomendada para nifias de 11-26 afios de edad)
Los nifios y jovenes pueden optar recibir esta vacuna para prevenir verrugas
Vacuna contra la meningitis meningocdcica (11-18 afios de edad) dsSi ONo ONosé

;Tiene el paciente problema frecuentemente con cualquiera de las siquientes condiciones de salud?

Salud General-problemas frecuentes con:

U Fiebre U Sudor de noche O Pérdida de peso O Aumento de peso O Fatiga
U Moretones U Nuevas lesiones de piel O Lunares cambiantes
O Dolor ¢en dénde tiene el dolor?:

Corazén vy pulmones — problemas frecuentes con:

U Dificultad para respirar [ Tos cronica O Dolor de pecho O Latidos del corazén irregulares o palpitaciones

Ojos, Oidos, Nariz, Boca, y Garganta - problemas frecuentes con:

U Dolor de ojo W Lagrimeo excesivo del ojo L Problemas para oir 1 Problemas de la vista (El Gltimo examen de la

vista: afio )

U Sequedad del ojo O Congestion nasal cronica 1 Hinchazén del cuello 1 Problemas dentales (La Ultima cita con el

dentista: afio )

U Rigidez del cuello O Dificultad para tragar [ Otras preocupaciones (Si indica que si, describa)

Estémago v_vejiga - problemas frecuentes con:

U Acidez estomacal o regurgitacion [ Dolor abdominal U Cambios de apetito O Vémito
U Estrefiimiento U Diarrea U Dificultad para orinar

Mdusculos y Huesos - problemas frecuentes con:

U Rigidez de las articulaciones U Otros problemas con las articulaciones o los muisculos

Sistema Nervioso - problemas frecuentes con:

U Dolores de cabeza U Dificultad para dormir O Debilidad U Problemas de coordinacién
U Problemas del habla O Entumecimiento U Sensacion de hormigueo

Ginecologia: para las nifias y las mujeres solamente

¢ Ya empezo a menstruar? O si O No Siindica que si, ¢a qué edad empez6?
¢,Son sus menstruaciones regulares? asi O No
¢ Tiene problemas excesivos con sus menstruaciones? U Si 1 No Siindica que si, describa:
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Identificacién del Paciente

Héabitos Saludables — Cuan frecuente el paciente hace lo siguiente:

Nunca A veces Frecuente

¢ Usa casco? a Q a

¢ Usa protector de sol cuando esta en el sol? a Q a

¢ Usa el cinturén de seguridad? a Q a

¢ Hace ejercicios? a a a

Adolecentes y j6venes solamente Nunca Aveces Frecuente
U Casado(a) U Tiene licencia de conducir Fuma cigarros a a a

U Divorciado(a) U Empleado(a): Toma alcohol a a a

U Relacién de compromiso Lugar de trabajo: Usa drogas a a a

Nutricion

Una dieta saludable incluye de 3 a 5 porciones de frutas y vegetales al dia, ademas incluye comida rica en
calcio (como yogurt, queso, leche), los refrescos 0 sodas a solamente se toman de vez en cuando y la
comida rapida se consume solamente en moderacién. Tomando en cuenta esta declaracién, cémo
calificaria su nutricion actual?

O Muy buena U Regular O Podria mejorar

Eventos de vida— Ha experimentado el paciente o su familia cualquiera de los siguientes en el afio pasado?

U Semudé O Fallecimiento U Problemas financieros U Divorcio L Cambi6 de escuela

U Perdié el trabajo U Algun pariente con problemas de salud U Cambios en la custodia de los hijos
U Nacimiento/Adopcion 1 Problemas legales U Parientes con problemas de salud mental

4 Otro:

,Con qué frecuencia sintié el paciente las siguientes emociones?

Nunca A veces Frecuente Nunca A veces Frecuente

Triste o deprimido(a) U d d Enojado(a)/Irritable d a a

Sin esperanza a a a Nada es divertido a a a
Retraido(a) d d d Energia baja d a a

No se puede concentrar Q Q Cansado(a)/fatigada(o) U4 a a
Preocupado(a)/ansioso(a) U Q Q Estresado(a) Q a a

Ha tenido el paciente o tiene actualmente servicios de consejeria o de salud mental? Sild NoU

Si indica que si, cuantas sesiones: ¢ Por qué fue?

Actividades y pasatiempos

¢ Qué le gusta hacer en su tiempo libre (por ejemplo pertenece a un club, practica algun deporte, pasatiempos,
juego de video, etc.)?
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Educacién e historia de la escuela

Escuela actual (si la hay):

Grado actual o grado que termind: Distrito escolar:

¢ Esté teniendo el paciente dificultades en la escuela? U Si U No
¢ Recibe el paciente servicios de educacion especial? A Si 1 No O No sé
¢ Esta el paciente bajo un Plan 504? 0dsSi ONo dNosé

Por favor describa qué arreglos o ayuda es proporcionada en la escuela:

¢ Ha tenido el paciente evaluacion cognitiva formal en la escuela o fuera del sistema de educacidn? (las evaluaciones
cognitivas podrian incluir pruebas de memoria de corto plazo, de atencién, concentracién y de la habilidad para procesar
informacién): U Si U No U Nosé

Si indica que si, ¢ Cuando? ¢ afo? Si fue a través de la escuela por favor traiga una copia de los resultados
cuando venga a su cita.

¢, Cudl es su estimacion del rendimiento del paciente en las siguientes areas? (Por favor marque la columna
apropiada):

Habilidad Debajo de Media Arriba de la Habilidad Debajo Media Arriba de la

la media media de la media
media

Lectura Memoria

Matematicas Atencién/Concentracién

Habilidades de Planificacion

estudio

Escritura Organizacion

Sequir Tiempo total para

Direcciones terminar las tareas

En esta prOxima cita me gustaria recibir informacion y/o aprender estrategias en las siguientes areas (por favor marque
todas las que son relevantes):

U Memoria, atencién concentracion U Lectura U Mateméticas
U Post-graduado/universidad y planificacion de carrera U Informacion de educacion especial

U Becas universitarias o vocacionales para supervivientes de cancer infantil U Informacion del Plan 504

U Otro U Habilidades de estudio

Informacidn Adicional
Al venir a esta cita, me gustaria averiguar mas acerca de:

U Quiero una evaluacién de alguna preocupacion especifica de salud U Informacion de seguro médico

U Informacion acerca de los efectos del cancer en mi cuerpo U Informacion sobre los efectos del cancer mi
pensamiento y emociones U Informacién sobre los efectos del cAncer en mi escuela o trabajo

Q4 Otro:
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