AMERICAN COLLEGE OF

RHEUMATOLOGY
EDUCACION * TRATAMIENTO ¢ INVESTIGACION

Historia Clinica del Paciente

Fecha de la primera cita: I 1 _ Hora de la cita: Lugar de nacimiento:
MES DIA ANO

Nombre: Fecha de nacimiento: / I___
APELLIDO PRIMER NOMBRE  INICIAL 2ndo  APELLIDO DE SOLTERA MES DIA ANO
Domicilio: _ Edad: Sexo: A F am
CALLE NUM. DE DEPARTAMENTO
Teléfono: Casa ( )

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Trabajo ( )
ESTADO CIVIL: U Nunca se caso U Casado(a) U Divorciado(a) O Separado(a) U Viudo(a)
Conyuge / Pareja: U Vive / Edad O Fallecié/ Edad Enfermedades principales
EDUCACION (encierre en un circulo el nivel educativo més alto que terming):

Escuela primaria 7 8 9 10 11 12 Universidad 1 2 3 4

Escuela de posgrado

Ocupacién Cantidad de horas trabajadas/promedio por semana
Fue referido por: (marque una opcién) O Si mismo O Familia O Amigo O Médico O Otro profesional de la

salud
Nombre de la persona que le refirio:
Nombre del médico que presta sus cuidados médicos primarios:

¢Tiene un cirujano ortopédico? W Si O No Silarespuesta es si, escriba el nombre:

Describa brevemente sus sintomas actuales: En las figuras de cuerpos y manos, coloree los sitios donde ha

tenido dolor en la Ultima semana.

Ejemplo:

Izquierda Derecha

Fecha (aproximada) en la que comenzaron los sintomas:
Ejemplo
Diagnéstico:

Tratamiento anterior para este problema (incluyendo
fisioterapia, cirugia e inyecciones; los medicamentos se
indicardn més adelante)

Mencione los nombres de otros médicos que ha consultad:
por este problema:

Izquierda Derecha

Adaptado de CLINHAQ, Wolfe Fy Pincus T. Current Comment — Listening to the
patient — A practical guide to self report questionnaires in clinical care. Arthritis
Rheum. 1999; 42 (9): 1797-808. Utilizado con autorizacion.

Nombre del paciente Fecha Iniciales del médico
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HISTORIAL REUMATOLOGICO (ARTRITIS)

¢En algin momento usted o un pariente consanguineo tuvo
alguna de las siguientes? (marque si la respuesta es “si”")

Usted Usted Nombre del

pariente / Relacién

Nombre del pariente/
Relacién

Artritis (tipo desconocido) Lupus o Lupus eritematoso sistémico

(LES)

Osteoartritis Aurtritis reumatoide

Gota

Espondilitis anquilosante

Aurtritis infantil

Osteoporosis

Otras condiciones de artritis:

REVISION DE LOS SISTEMAS

A medida que revisa la siguiente lista, marque los problemas que le hayan afectado de manera significativa.

Fecha de la Gltima mamografia /

/ Fecha del ultimo examen de la vista

Fecha de la dltima radiografia de torax

/

/ /

Fecha de la dltima prueba de tuberculosis

Constitucional

O Aumento de peso reciente (;,cuanto?):

O Pérdida de peso reciente (;cuanto?):

O Fatiga

O Debilidad

U Fiebre

Ojos

4 Dolor

U4 Enrojecimiento

O Pérdida de vision

U Vista borrosa o doble

O Sequedad

O Siente como si tuviera algo en el ojo
O Picazén en los ojos

Oidos — Nariz — Boca — Garganta

O Zumbido en los oidos

O Pérdida de audicion

U4 Sangrado nasal
U Pérdida del olfato
O Sequedad nasal
U Goteo nasal

O Lengua ulcerada

Nombre del paciente

/ /

Gastrointestinal

O Nauseas

O Vémitos de sangre o sedimentos del café

U Dolor de estémago que se alivia con leche o
alimentos

U Ictericia

O Estrefiimiento més frecuentes
U Diarrea persistente

U Heces fecales con sangre

U Heces fecales negras

O Acidez estomacal

Genitourinario

O Dificultad para orinar
U Orina con dolor o ardor
O Sangre en la orina

4 Orina turbia

U4 Pus en la orina

O Secrecion del pene/vaginal

USe levanta en la noche para orinar
U Sequedad vaginal

O Sarpullido/ulceras

U Dificultades sexuales

O Problemas de prostata

Fecha

Fecha de la Gltima densitometria ésea / /

Integumentario (de la piel y/o los senos)

O Se hace moretones con facilidad

O Enrojecimiento

4 Sarpullido

U Urticaria

4 Sensibilidad al sol (alergia al sol)
O Tension muscular

O Nodulos / bolitas

U Caida del cabello

O Cambios de color en las manos o pies en
el frio

Sistema neurologico

O Dolores de cabeza

O Mareos

O Desvanecimiento

U Espasmo muscular

O Pérdida del conocimiento

U Sensibilidad o dolor en las manos y/o
pies

O Pérdida de la memoria

O Sudoracién nocturna
Psiquiatrico

O Preocupaciones excesivas
O Ansiedad

Iniciales del médico
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O Sangrado de encias

U Llagas en la boca

O Pérdida del sentido del gusto
O Sequedad de la boca

O Dolor de garganta frecuente
O Ronquera

O Dificultad al tragar
Cardiovascular

4 Dolor de pecho

O Ritmo cardiaco irregular

O Cambios repentinos en el ritmo
cardiaco

O Presion arterial alta
O Soplos cardiacos
Respiratorio

U Falta de aire

Q Dificultad para respirar en las noches

O Piernas o pies hinchados
4 Tos
4 Tos con sangre

O Resuello (asma)

HISTORIAL SOCIAL
¢ Toma bebidas con cafeina?

¢ Cuantos vasos/tazas al dia?

Solamente para mujeres:

Edad de su primera menstruacion:
¢Menstruacién regular? A Si O No

¢ Cuantos dias entra una y otra?

Fecha de la dltima menstruaciéon ___ /[

Fecha del Gltimo papanicolau /[
¢Sangrado después de la menopausia? A Si O No
Cantidad de embarazos

Cantidad de abortos espontaneos
Musculoesquelético

U Rigidez en la mafiana
¢Cuanto dura?
minutos horas

O Dolor en las articulaciones
O Debilidad muscular

O Sensibilidad muscular

O Hinchazon de articulaciones

Indique las articulaciones afectadas en los dltimos 6
meses.

HISTORIA CLINICA PREVIA

¢ Tiene en la actualidad o alguna vez

O Se enoja facilmente

O Depresion

O Agitacion

O Dificultad para dormir

O Dificultad para quedarse dormido
Endocrino

U Sed excesiva

Hematolégico / Linfatico

U Ganglios inflamados

4 Dolor de ganglios

O Anemia

O Tendencia al sangrado

O Transfusién/cuando

Alergias / Inmunolégico
O Estornudos frecuentes

O Mas susceptibilidad a las infecciones

tuvo alguna de las siguientes

condiciones? (marque si la respuesta es ““si’’)

¢Fuma? L Si 1 No U En el pasado: ¢Hace Q Céancer Q Problemas cardiacos 1 Asma
cuanto tiempo? ____ Q Bocio O Leucemia O Accidente
¢ Toma alcohol? O Si @ No Cantidad por cerebrovascular
semana U Cataratas U Diabetes Q Epilepsia
¢Alguna vez alguien le dijo que tomara menos Q Crisis nerviosa O Ulceras estomacales O Fiebre reumatica
alcohol? Q Dolores de cabeza O Ictericia Q Colitis
Qsi QONo Severos
¢Usa drogas por motivos que no sean médicos? QO Enfermedad renal 1 Neumonia Q Psoriasis
asi QONo O Anemia O VIH/SIDA O Presion arterial alta
De ser asi, favor de indicarlas: O Enfisema O Glaucoma O Tuberculosis

¢Hace ejercicio con regularidad? O Si QNo

Tipo

Otras enfermedades significativas (indique)

Terapias alternativas o naturales (quiropracticas, imanes, masajes,

preparaciones sin receta, etc.)

Cantidad de veces por semana

Nombre del paciente

Fecha

Iniciales del médico
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Operaciones anteriores

Tipo Afio Razdn

~N (o o | W N

¢Tuvo fracturas previas? O No W Si  Describir:

¢Otras lesiones graves? O No OSi  Describir:

HISTORIAL FAMILIAR

SI VIVEN SI YA FALLECIERON
Edad Salud Edad al morir Causa
Padre
Madre
Cuéantos hermanos Cuéntos viven Cuéantos murieron
Cuantos hijos Cuantos viven Cuantos murieron Mencionar las edades de cada
uno

Salud de los nifios:

Sabe si usted tiene algln pariente consanguineo que tiene o tuvo: (marque las correspondientes y mencione el parentesco)

O Cancer O Enfermedad cardiaca O Fiebre reumatica O Tuberculosis
4 Leucemia O Presion arterial alta U Epilepsia U Diabetes

QO Accidente cerebrovascular U Tendencia al sangrado U Asma U Bocio

4 Colitis QO Alcoholismo U Psoriasis

MEDICAMENTOS
Alergias a farmacos: a No asi  ;Acuales?

Tipo de reaccion:

Nombre del paciente Fecha Iniciales del médico
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MEDICAMENTOS QUE TOMA ACTUALMENTE (Indigue los medicamentos que toma. Incluya las aspirinas, vitaminas,
laxantes, calcio y otros suplementos, etc.)

Nombre del Dosis (incluya Cuanto hace que toma Marque: ¢Le ayudd?
farmaco concentracion y este medicamento
cantidad de,pastillas Mucho Algo Nada
por dia)
1 Q Q Q
2 Q Q Q
3 a a a
4 a a a
5 a a a
6 a a a
7 a a a
8 a a a
9 a a a
10. a a a

MEDICAMENTOS QUE TOMO ANTERIORMENTE. Revise la siguiente lista de medicamentos para la “artritis”. Con la mayor
precision posible, trate de recordar los medicamentos que tomd, cuanto tiempo tomé estos medicamentos, los resultados de haberlos
tomado y escriba las reacciones que tuvo. Anote sus comentarios en los espacios indicados.

Nombre de los farmacos / Dosis Periodo de Marque: ¢ Le ayudé?
tiempo
P Mucho Algo Nada
Medicamentos antiinflamatorios no a d d
esteroideos (NSAID, por sus siglas en
inglés)

Encierre en un circulo los medicamentos que haya tomado en el pasado

Ansaid (flurbiprofeno) Arthrotec (diclofenac + misoprostol) Aspirina (incluyendo aspirina con capa entérica) Celebrex (celecoxib) Clinoril (;
Daypro (oxaprozina) Disalcid (salsalato) Dolobid (diflunisal) Feldene (piroxicam) Indocin (indometacina) Lodine (etodolaco)

Meclomen (meclofenamato) Motrin/Rufen (ibuprofeno) Nalfon (fenoprofeno) Naprosyn (naxopreno) Oruvail (ketoprofeno)

Tolectin (tolmetina) Trilisate (trisalicilato de colina y magnesio) Vioxx (rofecoxib) Voltaren (diclofenac)

Analgésicos

Acetaminofeno (Tylenol) ] a | Qa
Codeina (Vicodin, Tylenol 3) ] a | Qa
Propoxifeno (Darvon/ Darvocet) ] a | Qa
Otro: ] a | a
Otro: ] a | a
Farmacos antireumaticos modificadores de enfermedad (DMARD, por sus siglas en inglés)
Auranofina, pastillas de oro (Ridaura) ] d ]
Inyecciones de oro (Myochrysine o Solganol) ] d ]
Hidroxicloroguina (Plaquenil) ] d ]
Penicilamina (Cuprimine o Depen) ] d ]
Metotrexato (Rheumatrex) ] d a
Nombre del paciente Fecha Iniciales del médico
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Azatioprina (Imuran)

Sulfasalazina (Azulfidine)

Quinacrina (Atabrine)

Ciclofosfamida (Cytoxan)

Ciclosporina A (Sandimmune o Neoral)

Etanercept (Enbrel)

Infliximab (Remicade)

Columna Prosorba

Otro:

Otro:

0000|000 |0|0|0
0000000000
0000|000 |0|0|0

MEDICAMENTOS QUE TOMO
ANTERIORMENTE Continuacién

Medicamentos para 0steoporosis

Estrogeno (Premarin, etc.)

Alendronato (Fosamax)

Etidronato (Didronel)

Raloxifeno (Evista)

Fluoruro

Inyeccién de calcitonina o calcitonina
(Miacalcin, Calcimar)

nasal

00|00 |0|0
00|00 |0|0
00|00 |0|0

Risedronato (Actonel) u
Otro: ] a | a
Otro: ] a | a

Medicamentos para la gota

Probenecid (Benemid)

Colchicina

Allopurinol (Zyloprim/Lopurin)

Otro:

Otro:

00|00 |0
00|00 |0
00|00 |0

Otros

Tamoxifeno (Nolvadex)

Tiludronato (Skelid)

Cortisona / Prednisona

Inyecciones Hyalgan / Synvisc

Suplementos nutricionales o de hierbas

U |0 |00 |0
00|00 |0
U |0 |00 |0

Favor de indicar los suplementos:

Nombre del paciente

Fecha Iniciales del médico
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¢Ha participado en algln estudio/ensayo clinico para medicamentos nuevos? O Si U No
Si la respuesta es si, favor de indicar:

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

¢ Tiene escaleras que subir? O Si d No Si la respuesta es si, ¢cuantas?
¢Cudntas personas viven en el hogar? Parentesco y edad de cada integrante
¢Quién hace la mayor parte de las tareas domésticas? ¢Quién hace la mayor parte de las compras?

¢Quién hace la mayor parte del trabajo de jardineria?

En la escala que se muestra a continuacion, encierre en un circulo el nimero que mejor describe su situacion: La mayoria de las veces al
realizar actividades me siento...

1 2 3 4 5

MUY MAL MAL REGULAR BIEN MUY BIEN

Debido a sus problemas de salud, ¢;tiene dificultades para realizar las siguientes actividades?
(Marque la respuesta correcta para cada pregunta.)

Porlo general A Veces No
Utsa)r las manos para agarrar objetos pequefios (botones, cepillo de dientes, lapiz, 0 0 0
(o2 TR PP
MM e e Q Q Q
SUDIE BSCAIBIAS. . .. Q a a
Bajar BSCAIEIAS. .. ... ie ittt et e et e e a a a
SBIIAI SR .. e et ettt e et et e et et e e e e e e a a a
Levantarse de lasilla....... ... a a a
Tocarse el pie mientras esta SeNtad0.........ovuvieieiiiie e e e e e e a (] d
Estirarse para tocarse atras de laespalda............coovvvieviiiiinn i e, a a d
Estirarse para tocarse atras de la cabeza...........c.covevvieviiiiiiee i e, a d d
A 1T PO a a a
ST 0 [0 1 a a d
Nombre del paciente Fecha Iniciales del médico
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Porlo general A Veces No

Quedarse dormido a causa del dolor...........ccooiiiiii i a u a
Lograr descanso @l QOMmMIT. ... ....vvue e it et e e e e e e e e e a a a
BT AN S . ettt e e e e e a a a
0] 11 a a u
10V L PP a a a
Llevarse bien con 10s familiares...........ooooieiiiie i a a a
EN SUS relaciones SEXUAIES. .. .......ceveie it a a a
Participar en actividades durante su tiempo libre............ccooooiiiii i, a a a
Con larigidez en 1as Mafanas. .. ... ..ovuvieirietiie e e e e e e a a (]
(;Us_a, u;] baston, muletas, andador o silla de ruedas? (Encierre en un circulo una a (] u
o]0 o1 1o] 1) F PPN

¢ Cudl es la actividad que le cuesta mas trabajo hacer?

¢Recibe pension por discapacidad?..........ccccvveiiiiiiiiie s s sid No O
¢ Esta solicitando pension por discapacidad?............covveiereierieieneieneisee e sia No O
¢ Tiene pendiente una demanda relacionada con un asunto Medico?.........ccccccvrvvrvrerinnnn sia No O
Nombre del paciente Fecha Iniciales del médico
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