
PATIENT HEALTH QUESTIONAIRE 

 
 PATIENT NAME: __________________________________ 

  

 PATIENT BIRTHDATE: ____________________________ 

 

 DATE TODAY: ____________________________________ 

 
HEALTH PROBLEMS                 YES   NO      PLEASE EXPLAIN YES ANSWERS 

AIDS OR POSITIVE HIV TEST(HOW LONG)    

ALCOHOL OR DRUG ABUSE    

ALLERGIES (ENVIROMENTAL)    

ANEMIA OR BLEEDING PROBLEMS    

ASTHMA OR EMPHYSEMA    

ARTHRITIS (STATE LOCATION)    

BACK OR NECK PROBLEMS    

BROKEN BONES(FRACTURES)    

CANCER (TYPE & YEAR DIAGNOSED)    

COUGH (CHRONIC) OR TUBERCULOSIS    

COLON PROBLEMS    

DEPRESSION OR ANXIETY    

DIABETES    

EAR DISEASE OR DEAFNESS    

ESOPHAGITIS (GERD)    

EYE DISEASE OR BLINDNESS    

GALLBLADDER DISEASE OR STONES    

GASTRITIS OR ULCERS    

HEART DISEASE    

HEART ATTACK    

HIGH BLOOD PRESSURE    

HIGH CHOLESTOROL    

KIDNEY DISEASE OR STONES    

LIVER DISEASE     

MIGRAINES OR OTHER HEADACHES    

SEIZURES    

SINUS PROBLEMS    

SMOKING(HOW MANY YEARS)    

THYROID DISEASE    

VENEREAL DISEASE    

OTHER HEALTH PROBLEMS    
 

LIST YOUR DAILY MEDICINES:    NONE _________________________________________________________ 

 

ALLERGIES TO MEDICATIONS:    NONE_________________________________________________________ 

 

CIRCLE YOUR OPERATIONS:   NONE APPENDIX  BACK     NECK   GALLBLADDER    HERNIA   HEART 

 

HYSTERECTOMY  C-SECTION TONSILS     SINUS  OTHER OPERATIONS:__________________________ 

 

HEALTH PROBLEMS THAT RUN IN YOUR FAMILY:_____________________________________________ 

 

HOW LONG AGO WAS YOUR LAST TETANUS BOOSTER?_________________________________________ 

 

 

 

 

 

 



QUESTIONARIO DE SALUD PARA PACIENTE 
 

 

NOMBRE:___________________________________ 

 

FECHA DE NACIMIENTO:_____________________ 

 

FECHA DE HOY:_____________________________ 

 

PROBLEMAS DE SALUD                      SI    NO   POR FAVOR ESPLIQUE RESPUESTAS 
SIDA OR VIH POSITIVO (POR CUANTO TIEMPO)    

ABUSO DE ALCOL O DROGA    

ALERGIAS    

ANEMIA O PROBLEMS DE SANGRE    

ARTRITIS (en que parte)    

ASMA    

FRACTURAS    

CANCER (que tipo, y cuando fue diagnosticado)    

TUBERCULOSIS O TOZ CRONICA     

PROBLEMAS DE ESPALDA O CUELLO    

DEPRESION O ANSIEDAD    

DIABETES    

SORDO O PROBLEMAS DE OIDO    

INFLAMACION DEL ESOFAGO    

SEGEDAD O PROBLEMA DE OJOS    

PIEDRAS EN LA VESICULA    

GASTRITIS O ULCERA    

ENFERMEDAD DEL CORAZON    

ATAQUE CARDIACO    

COLESTEROL ALTO    

PIEDRAS EN LOS RINONES    

ENFERMEDAD DEL HIGADO    

MIGRANA O DOLORES DE CABEZA    

CONVULSIONES    

SINUSITIS    

FUMA (por cuantos anos)    

PROBLEMAS DE LA TIROIDES    

ENFERMEDADES VENERIAS    

OTROS PROBLEMAS DE SALUD    

 

ESCRIBA NOMBRE DE MEDICAMENTOS DIARIOS: NINGUNO  ___________________________________ 

 

ALERGIAS A MEDICAMENTOS: NINGUNO ______________________________________________________ 

 

CIRCULE OPERACIONES QUE A TENIDO: NIGUNA APENDECTOMIA VESICULA OVARIOS UTERO  

 

HERNIA  CESARIA ANJINAS SINUSITIS ESPALDA PESCUESO CORAZON 

 

OTRAS OPERACIONES QUE A TENIDO:_________________________________________________________ 

 

PROBLEMAS DE SALUD QUE CORREN EN LA FAMILIA:_________________________________________ 

 

CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE LE PUSIERON LA VACUNA DEL TETANO: _____________ NO SE 

 

 

 

 

 
 

 

 


