
                                     SANTIAGO FIGUEREO, MD 
Board Certified Neurological Surgeon 

Formulario	
  de	
  Información	
  del	
  Paciente                 Functional and Restorative Neurosurgery 
Minimally Invasive Spine Surgery                                    

PARA SER COMPLETADO POR EL PACIENTE 
(Llene los espacios en blanco o marque la selección) 

Médico que lo Refiere: ________________________________________________         
 
Médico Primario:    __________________________________________________ 

 
Nombre del Paciente: ______________________________________________________________________               Fecha de su Cita ___________________________       
 
Fecha de Nacimiento: _____________________                              Edad: _______ años                              Mano:  Derecho   Zurdo                              Sexo:   M     F       
 
Razón de su visita: (Detalle los problemas que quisiera discutir con el Neurocirujano durante su consulta)                                                                                  

                                                                                                                                                                                                                                Por favor sombree el área donde 
                                                                                                                                                                                                                                   sus síntomas están localizados 

 
HISTORIA MEDICA 

En su conocimiento, ha sido diagnosticado o está 
bajo tratamiento para alguno de los siguientes: 

HISTORIA DE CIRUGIAS 
Numere todas las cirugías que le han realizado: 

 SI NO  Año 

MEDICINAS 
Por favor, enliste todas las medicinas que está 

tomando actualmente, incluyendo dosis, frecuencia y 
razón por las que les fueron indicadas.  (Agregue una 

página extra si es necesario) 
Hipertensión (HTN)      
Enfermedad Coronaria (CAD)      
Infarto (ataque al Corazón)      
Angina (dolor) de Pecho       
Arritmias Cardíacas       
Fallo Cardíaco       
Accidente Cerebro-Vascular       
Ataque isquémico Transitorio      
Enfermedad Vascular Periférica       
Estenosis Carotídea      
Endocarditis       
Cardiomiopatía      
Asma/COPD       
Tuberculosis or Silicosis      
Cáncer del Pulmón     
Diabetes     

 

Reflujo Gástrico (GERD)     
Artritis     
Fallo o Enfermedad Renal      

ALERGIAS/REACCIONES 
Por favor, enliste todas las medicinas a las cuales es 

alérgico, incluyendo el tipo de reacción 
Medicación Inmunosupresores      
Hipertrofia Prostática      
Hepatitis or Enfermedad Hepática      
VIH o SIDA      
Otros (Por favor describa):      
     Es usted alérgico al SI NO 
     Latex   
     Iodo   
   

 

  

 

Cinta Adhesiva   
 
 

HISTORIA SOCIAL SI  NO  HISTORIA FAMILIAR 
Enliste enfermedades serias en sus familiares directos Usted fuma o ha alguna vez fumado?  (incluyendo cigarillos, pipas y cigarros) 

 _______Viva               Número de paquetes/cigarrillos por día ________  Número de años ڤ�
  

Madre: ڤ� Fallecida    Causa de Muerte: 

 

Usted toma bebidas alcohólicas?   
 _________________ ?Vivo                   Cuánto toma en una semana regular ڤ�

  

Padre: ڤ� Fallecido    Causa de Muerte: 
 

Usted usa otras drogas callejeras?   
Hermanos o Hermanas: Condición Marital:      (Circule una)               Soltero/a     Casado/a      Divorciado/a     Viudo/a 

Con quién vive:                     � Solo/a    �  Con: Otros: 
 

En qué Trabaja: 
 



 

 
 
Primary Diagnoses: 
 
 
Assessment/Plan: 
 
 
 

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO 
(No escriba en este lado) 

Nombre del Paciente_______________________________________________     Fecha de Nacimiento:__________________ 
 

PHYSICAL EXAM 
Constitutional:                        T: ______     P:_______   BP:_____    RR:_____    Weight: _______lbs      Ht: _______________ 

General Appearance: ____________________________________________________________________________________________________    

Skin:                                   no rashes, ulcers, and nodules              Other______________________________________________________   

Eyes:                                    normal conjunctiva, normal lids       Edema       Icterus    Other______________________________________  

ENMT:                                        normal teeth, lips, gums                Other__________________________________________________________ 

Neck:                                          symmetrical, normal jugular veins, no masses, no tracheal deviation     Other_____________________________ 

Thyroid:                                   not palpable   non-tender               Other______________________________________________________ 

Lymphatic:                               no adenopathy          Other_____________________________________________________________________ 

Respiratory:                   symmetrical chest expansion and respiratory effort, clear to auscultation       Other: _______________________        

CV:                      regular rhythm, no murmurs, gallops, rubs      Other:_________________________________________________ 

GI:                                              normal bowel sounds; no tenderness or masses       Other: __________________________________________                                                                                                       

Neurological Exam 
Mental Status 
Arousal  Awake, alert, oriented x 4    Abnormal _________________________________________  
Eye Opening   Spontaneous    To voice                          To pain           None 
Commands   Consistent   Complex                          Occasional                   Simple                  None 

Language   Normal   Aphasia:   Wernicke’s _____ Broca’s____            Mute, global aphasia         Dysarthria 
Coordination 

Right:    Normal    Mild                                     Moderate                                       Severe Finger to 
nose Left:    Normal   Mild                                          Moderate                                       Severe 

Romberg   Normal    Abnormal 
Cranial Nerves 
I - XII   Grossly Intact    Abnormal 
Motor 
 D B T WF WE HI IS Q H PF PE EHL 
Right             
Left             

SENSORY REFLEXES DIAGNOSTIC STUDIES 


