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Formulario de entrevista con el paciente 

Informacion del paciente 
Nombre:. ___________________ Apellido: __________________ _ 
No. Historia clinica: Fecha de nacimiento: ______________ _ 
Edad: ___________________ _ 

Correo electronico 

Marque uno coma su correo electr6nico preferido para las comunicaciones 

0 Personal: ________________ 0 Laboral: ________ ________ _ 

Etnicidad 

0 Hispano o 0 No Hispano o 
Latino Latino 

Raza 

Seleccione una o mas 

0 Blanca D Negro o 
afroamericano 

0 Desconocido 0 El paciente no 
desea 
especificar 

Idioma Dreferido 

D Ingles 0 Coreano 

Preferencia de contacto 

0 Llamada telef6nica O Portal 

Alerqias 
D El paciente no tiene alergias 

0 Aspirina 

0 Flagyl 

0 Penicilinas 

0 Nueces 

Vacunas 
0 Ninguno 

D 

0 

D 
D 

https:l/tx-015-c.ggastrocloud.com/gGastro/ 

Cipro 

lode 

Versado 
Mariscos 

0 El paciente no 
desea 
especificar 

D Asiatico 

0 Prohibido par 
ley estatal 

0 Espanol; 
Castellano 

0 El paciente no 
desea 
especificar 

0 Prohibido par 
ley estatal 

D Indio americano 
o native de 
Alaska 

0 El paciente no 
desea 
especificar 

Otro: ______ _ 

0 

D 

El paciente no tiene alergias 

Codefna 0 Demerol 

0 Tinte O Levaquin 

8 Sulfa O Huevos 
Man ifestaciones/reacciones: Otro: 

D Native de Hawai 
u otro isleiio del 
Pacifico 

0 Fentanyl 

0 Morfina 

0 Latex 

1n 








