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Información Personal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

   
 

 
 
 

 

Name (Nombre) Phone (Teléfono) 

Address (Dirección) County (Condado)  

Date of Birth (Fecha de 
nacimiento) 

Age (Edad) SSN (Número de Seguro Social) 

What causes the problem (dust, penicillin, etc.)? 

¿Qué causa el problema (polvo, penicilina, etc.)? 

What happens (sneezing, rash, etc.)? 

¿Cuál es la reacción (estornudar, salpullido o 
erupción, etc.)? 

PERSONAL INFORMATION 

Does the person have any allergies? Yes   No  Unsure 

¿Tiene la persona alguna alergia? __ Si __ No ___ No estoy seguro  

   

 

Allergies/ Sensitivities (Alergias, Sensibilidades) 
 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Name (Nombre): Policy Number (Número de Póliza): 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

PA Medicaid/Access Number: Medicaid HMO Phone Number (if applicable): 
Número de teléfono del Medicaid HMO(si aplica): 

 
 

Indicate if the person has (Indique si la persona tiene):      

AmeriChoice    Keystone HMO      HealthPartners     Straight MA Fee-for-Service (MA Cargo por  

                                                                                                                                              Servicio)         
 

                                                        I.D. Number: 
                                                         Número de identificación 

 
 

Policy Number ( Número de Póliza) :____________________________________________________________ 

Plan A                  Plan B                   Both (Ambos) 

Medicare HMO   
                          Name (Nombre) :                                         Number (Número) : 

Type of Insurance (general health, dental, vision, mental health, etc.) Tipos de seguros (salud general, 

dental, visión, salud mental, etc.) 
 
 

 

 
Whose name is the insurance under? (Nombre del asegurado primario de la póliza).  

 

 
 Policy Number (Número de póliza): 

INSURANCE/SEGUROS 
If this person has any other health insurance and Medical Assistance/Medicaid coverage, the person’s 

Medicaid HMO will be the last insurance billed for health care. The order of billing is as follows: 
(Si esta persona tiene algún otro seguro médico además de Asistencia Médica/Medicaid, el Medicaid HMO de la persona será 

el último seguro en ser facturado por el cuidado medico. El orden de facturación es el siguiente:) 

1. Comercial insurance (Seguro privado o comercial)  

2. Medicare insurance (Seguro del Medicare) 

3. Medicaid/Medical insurance  (Asistencia Médica) 

Providers of health services will bill all insurers to obtain the maximum allowable amount for the service provided. . 
Los proveedores de servicios de salud facturarán a todas las partes para obtener la cantidad máxima permitida por el servicio provisto… 

    
Medicaid Informatión/Información de Asistencia Médica 
 

Medicare  

Private/ Commercial/ Other Insurance (Seguros Privados/Comerciales/Otros) 
  

Medicare Prescription Drug Plan /Plan de Medicamentos Prescritos del Medicare 



 
INSURANCE/SEGUROS Continuación: 

 
 

Type of Insurance (general health, dental, vision, mental health, etc.) Tipos de seguros (salud general, 
dental, visión, salud mental, etc.) 
 

 
 
 
 

 
Whose name is the insurance under? (Nombre del asegurado primario de la póliza).  

 
 

 
 

 Policy Number (Número de Póliza): 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Name (Nombre) 

 

 
 

Agency/ Office (Agencia/Oficina) 

 

Address (Dirección) 
 

BSU # (Número de Registración de la Unidad Básica de 
Servicios) 

How to contact (Como se contacta) 
 

 

Agency Name (Nombre de la Agencia) Service Agency Provides / Agencia Proveedora de 
los Servicios   

Address (Dirección) 
 

Agency Phone Number (Número Telefónico de la Agencia) 

 

Contact Person at Agency (Persona de Contacto en la Agencia) 

 

Best Way to Reach Contact Person (La mejor manera de comunicarse con la persona contacto) 

Agency Name (Nombre de la Agencia) Service Agency Provides ( Agencia Proveedora de los 
Servicios) 

Address (Dirección) 
 

Agency Phone Number (Número Telefónico de la Agencia) 

 
 

Contact Person at Agency (Persona de Contacto en la Agencia) 
 

 

Best Way to Reach Contact Person (La mejor manera de comunicarse con la persona contacto) 

Supports Coordinator / Coordinador de Apoyo    

Is this person registered for services with the MH/MR County Office?  Yes    No  

¿Está la persona registrada para servicios con la oficina de MH/MR? ___Si      ____No 

Is this office in the County in which the person resides?   Yes   No 

¿Se encuentra esta oficina en el condado en la cual reside la persona?___Si  ____ No 

If not, which County is they registered for services in: 

Si no, ¿en cuál Condado esta registrado para los servicios? 

MR SUPPORTS/ Apoyos en Retardación Mental   

 

Agency of Supports (residential, day, etc.) Agencia de Apoyo (residencial, 
programa diurno, etc.,) 



 

 

Family Member 
Miembro de la 

Familia 

 

Name/Nombre 

D.O.B. 

Fecha de 
nacimiento                 

Living? 

¿Vive? 

 

Deceased? 
¿Fallecido?   

If known, give cause 
of death 

Si es de su 
conocimiento, causa 

de muerte 

Mother/Madre 

     

Maternal 

Grandmother/Abuela 
Materna 

     

Maternal 

Grandfather/Abuelo 
Materno 

     

Father/Padre 

     

Paternal 

Grandmother/Abuela 

Paterna 

     

Paternal 
Grandfather/Abuelo 

Paterno 

     

Sibling 
M/F 

Hermano/Hermana 

     

Sibling 

M/F 
Hermano/Hermana 

     

Sibling 

M/F 
Hermano/Hermana 

     

Sibling 

M/F 
Hermano/Hermana 

     

An accurate family medical history can have a positive impact on a person's health. Health care providers need complete 

information to provide comprehensive healthcare. Un historial medico familiar preciso puede tener un impacto positivo en la salud 

de la persona. Los proveedores de cuidado de salud necesitan la información completa para proveer un cuidado de salud 

comprehensivo.        

Why It Is Important? ¿Por qué es esto importante? 

FAMILY HEALTH HISTORY/Historial de Salud de la Familia 



 
 

Disease/ 

Condition 
(Enfermedad/ 

Condición) 

Mother 

(Madre) 

Maternal 

Grand- 
Mother 

(Abuela 
Materna) 

Maternal 

Grand- 
Father 

(Abuelo 
Materno) 

Father 

(Padre) 

Paternal 

Grand- 
Mother 

(Abuela 
Paterna) 

Paternal 

Grand- 
Father 

(Abuelo 
Paterno) 

Sibling 
(Indicate Sibling’s 

Name) 
Hermanos/as 

Indique el 
nombre 

Cancer (Cáncer)        

TB (Tuberculosis)        

Heart Disease 
(Enfermedad 

Cardiaca) 

       

Stroke (Apoplejía)        

High Blood 
Pressure 

(Presión Arterial 
Alta) 

       

High Cholesterol 

(Colesterol Alto) 
       

Lung Problems 
(Problemas  

pulmonares) 

       

Stomach 

Problems 

(Problemas con el 
estomago)  

       

Thyroid Problems 

(Problema con la 
Tiroides) 

       

Diabetes         

Kidney Disease 

Enfermedad de 
los Riñones 

       

Sickle Cell 

Disease 
(Trastorno de 

Células 
Deformes) 

       

Anemia        

Migraine 

Headaches 
(Fuertes Dolores 

de Cabeza) 

       

Epilepsy 
(Epilepsia) 

       

Arthritis (Artritis)        

FAMILY HEALTH HISTORY con’t  
Historial de Salud de la Familia (continuación) 
  Check all that apply.  If “other” applies, list the disease or condition to which you are referring. 

Marque todas las que apliquen. Si “otros” aplican, enliste la condición o enfermedad a la cual 

usted se refiere.  



Disease/ 
Condition 

(Enfermedad/ 

Condición) 

Mother 

(Madre) 

Maternal 
Grand- 

Mother 
(Abuela 

Materna) 

Maternal 
Grand- 

Father 
(Abuelo 

Materno) 

Father 

(Padre) 

Paternal 
Grand- 

Mother 
(Abuela 

Paterna) 

Paternal 
Grand- 

Father 
(Abuelo 

Paterno) 

Sibling 
(Indicate Sibling’s 

Name) 
Hermanos/as 

Indique el 
nombre 

Deafness 
(Sordera) 

       

Cataracts 

(Catarata) 
       

Glaucoma        

Depression 
Depresión 

       

Bipolar Disorder 
Desórden Bipolar 

       

Schizophrenia 

(Esquizofrenia) 
       

Mental 
Retardation 

(Retardación 
Mental) 

       

Autism/Autismo        

Anxiety 

Disorder(s)Desor
den de ansiedad 

       

Other        

Other        

Other        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Is the person able to make his/her own healthcare decisions?      Yes    No   With Assistance 
(¿Es la persona capaz de hacer sus propias decisiones con relación a su cuidado de salud? Sí           No         Con Asistencia     

If not, who is the person who makes healthcare decisions? Si no es la persona, ¿quién es la persona que 

toma las decisiones sobre el cuidado médico? 
Name (Nombre) Relationship (Relación/Parentesco) 

Address (Dirección) 

 
 

Home Phone Number (Número de teléfono de la 

casa) 

Work Phone Number (Número de teléfono del 

trabajo) 
 

Best Way to Contact (Mejor manera para contactar) 

 
 

Does this person have a (court appointed) legal guardian?     Yes                 No 
 ¿Tiene esta persona un guardián legal asignado por la corte?    Sí               No    

If so, who is that person?  
Si es afirmativo, ¿quién es la persona asignada?  

Name (Nombre)  Relationship (Relación) 

Address (Dirección) 

Home Phone Number (Número de teléfono de la 
casa) 

Work Phone Number (Número de teléfono del 
trabajo) 

 

Cell Phone/Pager Number (Número telefónico del 
celular o “Pager”) 

Best Way to Contact  (Mejor manera para contactar) 

Name (Nombre) 

 

Relationship (Relación) 

Address (Dirección) 
 

 

Home Phone Number ( Número de teléfono de la 
casa) 

 

Work Phone Number  (Número de teléfono del 
trabajo) 

Cell Phone/ Pager Number (Número telefónico del 

celular o “Pager”) 

 

Best Way to Contact (Mejor manera para contactar) 

HEALTH CARE DECISION MAKING  

(Toma de decisiones en el cuidado de la salud)  

Emergency Contact (Contacto de Emergencia) 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

HIRS Familiar 
 

Sección 2 

 
 
 
 



  
 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

Primary Care Provider/Doctor/Medico Primario  Phone/Teléfono 

Address/Dirección 

Hospital Name/Nombre del Hospital Phone/Teléfono 

Address/Dirección 
 

 

Name/Nombre Specialty/Especialidad 

Address/Dirección 

Phone/Teléfono Fax Number/Facsímil 

Name/Nombre Specialty/Especialidad 

Address/Dirección 

Phone Number/Teléfono Fax Number/Facsímil 

Name/Nombre Specialty/Especialidad 
 

Address/Dirección 

 

Phone Number/Teléfono Fax Number/Facsímil 

 

 

Name/Nombre Specialty/Especialidad 

Address/Dirección 

Phone Number/Teléfono Fax Number/Facsímil 

DOCTOR and PHARMACY INFORMATION   
 Información sobre el Doctor y la Farmacia  

Primary Health Care – Cuidado de Salud Primario 

 

Preferred Hospital /Hospital Preferido 
 

Medical Specialists/Especialistas 
 



 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 Name/Nombre Specialty/Especialidad 

Address/Dirección 

Phone Number/Teléfono Fax Number/Facsímil 

Name/Nombre Specialty/Especialidad 

Address/Dirección 

Phone Number/Teléfono Fax Number/Facsímil 

Name/Nombre 

Address/Dirección 

Phone Number/Teléfono Fax Number/Facsímil 

Pharmacy / Farmacia 
 

Dentist (see Health Treatment Supports Form section 3)  

Dentista (vea el Formulario de Apoyo de Tratamiento de Salud – Sección 3 

 

DOCTOR and PHARMACY INFORMATION con’t 
Información sobre el Doctor y la Farmacia (continuación) 



 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Name/Nombre 

Address/Dirección 

Phone Number/Teléfono Fax Number/Facsímil 

Name/Nombre 

 

Address/Dirección 

 

Phone Number/Teléfono  
 

Fax Number/Facsímil 

Name/Nombre 

 

Address/Dirección 

 

Phone Number/Teléfono  

 

Fax Number/Facsímil 

Name/Nombre 
 

Address/Dirección 

 

Phone Number/Teléfono Fax Number/Facsímil 

 

Durable Medical Equipment Company/Compañía de Equipo Médico Duradero 

Transportation Company/Compañía de Transportación  

Secondary Transportation Company/Compañía Secundaria de Transportación 

OTHER HEALTH PROVIDERS/Otros Proveedores de  

la Salud 

Ambulance Company/Compañía de Ambulancia 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HIRS Familiar 
 

Sección 3 
 

 



 

  
  

 

 Are there any health exams/treatments for which sedation is needed?  Yes  No 

¿Existe algún tratamiento/examen medico para el cual se requiera sedación?   
 

 If yes, list practitioner(s), frequency, type of sedation and name of the medication given below: 
Si es afirmativo, nombre abajo al practicante, frecuencia, tipo de sedación y nombre del medicamento 

administrado: 
 

 

Is there anything that is helpful with health exams/treatments? (i.e. Mother goes with individual 

on medical appointments) 

¿Existe algo que le sea útil durante los exámenes de salud/tratamientos? (Por ejemplo; la madre 

va con el individuo a sus citas medicas). 

Name of Health Practitioner Seen/ 
Nombre del Practicante de la 

Salud Visitado 

Frequency/ 
Frecuencia 

Medicamento Administrado  

Tipo de Sedación 
Nombre del 

Medicamento 

   Always/ 

Siempre 

 Sometimes/ 

Algunas veces     

 Never/Nunca 

By Mouth/Por Boca        

 Consciuos 

Sedation/Sedación 

Consciente 

 General 

Anesthesia/Anestesia 
General      

 

   Siempre 

 Algunas 

      veces 

 Nunca 

Por Boca        

Sedación 

Consciente 

 Anestesia General       

 

   Siempre 

  Algunas 

      veces 

 Nunca 

Por Boca        

 Sedación 

Consciente 

Anestesia General       

 

   Siempre 

 Algunas  

     veces 

 Nunca 

Por Boca        

Sedación 

Consciente 

Anestesia General       

 

   Siempre 

 Algunas  

     veces 

 Nunca 

Por Boca        

Sedación   

Consciente 

Anestesia General        

 

   Siempre 

 Algunas  

     veces 

 Nunca 

Por Boca        

Sedación 

Consciente 

Anestesia General        

 

   Siempre 

 Algunas  

     veces 

 Nunca  

Por Boca        

Sedación 

Consciente 

Anestesia General        

 

HEALTH TREATMENT SUPPORTS 
Apoyos en el Tratamiento de la Salud 



 

 
 

Has this person experienced any adverse effects from sedation/anesthesia?  Yes  No  

¿Ha experimentado esta persona alguna reacción adversa a la sedación/anestesia? __Si __ No     
If yes, explain: 
Si es afirmativo, explique: 



AANNNNUUAALL  PPHHYYSSIICCAALL  EEXXAAMMIINNAATTIIOONN  FFOORRMM  

FFoorrmmuullaarriioo  ddee  RReeeexxaammiinnaacciióónn  FFííssiiccaa  aannuuaall  

Part One: TO BE COMPLETED BY STAFF PRIOR TO MEDICAL APPOINTMENT 

Primera Parte : Para ser completado por el personal antes de la cita medica 

Name/Nombre:  ___________________________________  Date of Exam/Fecha del Examen:_______________________ 
Address/Dirección:__________________________________  SSN/# Seguro Social:______________________________ 

______________________________________  Date of Birth/Fecha de Nacimiento: ________________________ 
Sex/Sexo: Male/Masculino        Female/Femenino    Name of Accompanying Staff/Nombre del 
Personal Acompañante:  ___________________________________ 

DIAGNOSES/SIGNIFICANT HEALTH CONDITIONS/Diagnósticos-Condiciones de Salud Significativas (Attach Lifetime 

Med History Summary and Chronic Problems List/Adjunte el Resumen del Historial Medico y la Lista de Problemas Crónicos)) 

 

  

  

 

CURRENT MEDICATIONS / Medicamentos Actuales(Attach a second page if needed/Adjunte una segunda pagina si es 

necesario):  

Medication Name 
Nombre del 

Medicamento 

Dose 
Dosis 

Frequency 
Frecuencia 

Diagnosis 
Diagnóstico 

Prescribing Physician  
Specialty 

Especialidad del Médico 

que Prescribe 

Date Medication 
Prescribed 
Fecha del 

Medicamento 
Prescrito 

      

      

      

      

      

      

      

      

 

Allergies/Sensitivities 

(Alergias/Sensibilidades):____________________________________________________________________________ 

Contraindicated Medication (Medicamentos Contraindicados): ____________________________________________ 

 

IMMUNIZATIONS/INMUNIZACIONES: 
Tetanus/Diphtheria (every 10 years)/Tetanus/Disteria (cada 10 añosr):______/_____/_____ 
Hepatitis B:   ____/_____/____        _____/____/________  _____/_____/______ 
Flu shot/Vacuna de la Influenza:_____/_____/_____     Pneumovax: _____/_____/_____ 

Other (specify)/Otros (especifique)_________________________________ 
 

TB SCREENING/Tuberculosis: (every 2 years by Mantoux method, if positive initial chest x-ray should be done)/cada dos años por 

el método de Mantoux, si es positivo inicialmente, una placa de rayos x debe de realizarse) 

Date given/Fecha de administración __________  Date read/Fecha de lectura _____________________ 

Results/Resultados_________________ 

Chest x-ray (date)/ Placa de pecho (fecha)_____________ Results/Resultados_____________________ 

 

OTHER MEDICAL/LAB/DIAGNOSTIC TESTS: 
GYN exam w/PAP:       Date/Fecha_____________  Results/Resultados_________________________________________ 

(women over age 18)/Mujeres sobre los 18 años de edad  

Mammogram/Mamograma:                  Date/Fecha: _____________ Results/Resultados:__________________________ 

(every 2 year- women ages 40-49, yearly for women 50 and over)/(cada dos años – mujeres entre las edades de 40 – 49, anualmente para 

mujeres de 50 años o  mas)  



Prostate Exam/Examen de la Próstata   Date/Fecha: _____________  Results/Resultados:____________________________________ 

(digital method-males 40 and over)método digital para los varones de 40 años o mas/ 

Hemoccult   Date/Fecha: _____________        Results/Resultados:________________________________________ 
Urinalysis    Date/Fecha:_____________         Results/Resultados_____________________________________ 

CBC/Differential    Date/Fecha:_____________         Results/Resultados:________________________________________ 
Hepatitis B Screening      Date/Fecha:____________          Results/Resultados:________________________________________ 
PSA     Date/Fecha:____________          Results/Resultados:_______________________________________ 
 
Other (specify)/Otros (especifique)__________________________Date/Fecha:____________   Results/Resultados:_____________________ 

 

 

 

 

Part Two:  GENERAL PHYSICAL EXAMINATION 

 Segunda Parte: Reexaminación Física General 

 

Blood Pressure:______ /_______    Pulse:_________    Respirations:_________   Temp:_________    Height:_________   Weight:_________ 
(Presión Arterial)                               ( Pulso)                   (Respiraciones)                 (Temperatura)         (Estatura)                  (Peso) 
 

EVALUATION OF SYSTEMS /Evaluación de los Sistemas 

System Name 
Nombre del 

Sistema 

Normal Findings? 
¿Resultados 
Normales? 

Comments/Description 
Comentarios/Descripción 

Eyes (Ojos) Yes /Si      No  

Ears (Oidos) Yes/Si       No  

Nose (Nariz) Yes/Si       No  

Mouth/Throat 
(Boca/Garganta) 

Yes/Si       No  

Head/Face/Neck 
(Cabeza/Rostro/Cuello) 

Yes/Si       No  

Breasts (Senos) Yes/Si       No  

Lungs (Pulmones) Yes/Si       No  

Cardiovascular 
(Cardiovascular) 

Yes/Si       No  

Extremities 
(Extremidades) 

  Yes/Si      No  

Abdomen (Abdomen) Yes/Si       No  

Gastrointestinal 
(Gastrointestinal) 

Yes /Si      No  

Endocrine (Endocrino) Yes/Si       No  

Musculoskeletal 
(Musculoesqueletal) 

Yes/Si       No  

Integumentary Yes/Si       No  

Renal/Urinary 
(Renal/Urinario) 

Yes/Si       No  

Reproductive 
(Reproductivo) 

Yes/Si       No  

Lymphatic (Linfático) Yes/si       No  

Endocrine (Endocrino) Yes/Si       No  

Nervous System 
(Sistema Nervioso) 

Yes /Si      No  

VISION SCREENING/ 
Evaluación de la visión 

Yes/Si       No Is further evaluation recommended by specialist?   Yes       No 

¿Evaluación futura recomendada por el especialista? ___ Si      ___ No 

HEARING SCREENING/ 
Evaluación de la 

Audición 

Yes/Si       No Is further evaluation recommended by specialist?   Yes       No 

¿Evaluación futura recomendada por el especialista? ___ Si     ___ No 

Additional Comments/Comentarios Adicionales: 
 

Lifetime medical history summary reviewed?    Yes       No 

¿Resumen del historial medico de revisado? ___ Si      ____ No 



Medication added, changed, or deleted (from this appointment) / Medicamento anadido, cambiado o eliminado(en esta cita):: 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Special medication considerations or side effects / Consideraciones especiales del medicamento o efectos especiales: 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

Recommendations for health maintenance: (including need for lab work at reg. intervals, exercise, hygiene, weight control, etc.) 

/Recomendaciones para el mantenimiento de la salud (incluyendo la necesidad para pruebas de laboratorio a intervalos regulares, 

ejercicio, higiene, control de peso, etc.) ___________________________________________________________________ ________ 

Recommended diet and special instructions/Dieta recomendada e instrucciones especiales: __________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

Information pertinent to diagnosis and treatment in case of emergency/ Informacion pertinente al diagnostico y al tratamiento en caso 

de emergencia:  _____________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

Free of Communicable Diseases? Yes       No (if no, list specific precautions to prevent the spread of disease to others)  

¿Libre de enfermedades comunicables? ____Si  ____ No (Si es no, mencione las precauciones especificas para prevenir la 

propagación de la enfermedad a otros) ____________________________________________________________________________ 

 

Limitations or restrictions for activities (including work day, lifting, standing, and bending) No       Yes (specify):  Limitaciones o 

restricciones de actividades (incluyendo trabajo diurno, levantamiento, de pie y doblarse) 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

Change in health status from previous year? No       Yes  (specify):__________________________________________________ 

¿Cambios en el estado de la salud desde el año anterior? ____ No ____ Si  (especifique) ___________________________________ 

 

Continuation of same level of care (e.g., ICF, CLA, Other) Yes       No (specify):  _______________________________________ 

Continuacion del mismo nivel de cuidado (e.g. ICF, CLA, otros) ____ Si   ____ No (especifique) ______________________________ 

 

Specialty consults recommended? No       Yes  (specify): __________________________________________________________ 

¿Consultas a especialistas recomendadas? __-No ___ Yes (especifique) : ________________________________________________ 

 

Seizure Disorder Present? No   Yes If Yes, specify type:_______________________________ Date of Last Seizure: ____________ 

¿Desorden convulsivo presente?  ___ No ___ Si  Si es afirmativo, que tipo: ______________  

Fecha de la ultima Convulsión ___________________ 

      
 
________________________________ _______________________________  _________________ 
Name of Physician (please print)                 Physician’s Signature      Date 
Nombre del Médico (letra de molde)                                  (Firma del Médico)                                                                   (Fecha) 
 
Physician Address: _____________________________________________         Physician Phone Number :____________________________ 
(Dirección del Médico)                                                                                                (Numero de Teléfono del Médico)                                                                                               
 
 



 

Immunization/
Inmunización 

Date Given/ 
Fecha 

administrada 

Date Given/ 
Fecha 

administrada 

Date Given/ 
Fecha 

administrada 

Date Given/ 
Fecha  
administrada 

DTP          
            (Dypthaeria 

          Tetanus 

             Pertussis)  

    

  Td             
      (Tetanus) 

    

IPV      
(Polio) 

    

 MMR               
(Measels, Mumps, 

Rubella) 

            
 

    

   Hepatitis B  
Series 

    

  Lymerix         
(Lymes) 

    

PPD /Mantoux 
     (Tuberculosis) 

    

 PCV   
Pneumovax                       
(Pneumonia) 

    

               Flu Shot 

    

Varicella Varivax 
 (Chicken Pox) 

    

 
Other/Otro 

 
 

    

 
Other/Otro 

 
 

    

IMMUNIZATIONS/INMUNIZACIONES 
 
 

This list is only a general grouping.  If other immunizations have been administered, please list them in 

the “other” section. / Esta lista es solamente un grupo general. Si otras inmunizaciones han sido 

administradas, por favor enumérelas en la otra sección, 
 



  

  
 

 
 

Date 
of 

Visit/
Fecha 
De la 
Visita 

Reason(s) for Visit/ 
Razón(es) de la Visita 

Health Provider Name 
and Specialty/ 

Nombre y Especialidad 
del Proveedor de Salud 

Result/Resultados 
Chronic/ 

Crónico 
Acute/ 
Acudo 

One- 
Time
/Una 
Vez 

Re-
solved/ 

Resuelto 

Follow-up 
Date/ 

Fecha de 
Seguimiento  

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

1
5

   
 

 
 

F
A

M
ILY

 H
IR

S
 6

/6
/0

3
 

A CHRONIC health condition is a health condition that a person has for more than six months and is 

characterized by frequent reoccurrence. / Una condición CRONICA de salud es una condición de 

salud que una persona tiene por mas de seis meses y se caracteriza por recurrencias frecuentes.  
 

An ACCUTE  health condition is a health condition characterized by symptoms of short duration (ex.: 

common cold)/ Una condición ACUDA de salud en una condición de salud caracterizada por 

síntomas de corta duración, por ejemplo un catarro común.  
 

An example of a ONE-TIME visit would be a visit for a flu shot. / Un ejemplo de una visita de UNA SOLA 

VEZ  podría ser una visita para la vacuna de la Influenza.  
/ 

An example of a RESOLVED visit would be a follow up visit for an ear infection. / Un ejemplo de una 

VISITA RESUELTA podría ser una visita de seguimiento para una infección de oído.  

 

HEALTH APPOINTMENT LOG/ 

Registro de las Citas Médicas 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HIRS Familiar 
 

Sección 4 
 

 



 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

Date of Onset 

(if known) 
Fecha del 

Comienzo 
(si se conoce) 

Axis I – Psychiatric Disorders/Diagnosis (ex: diagnosis of depression) 

Axis I – Desorden Psiquiátrico/Diagnostico (por ejemplo – diagnóstico de 
depresión) 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

Date of Onset 
(if known) 

Fecha del 

Comienzo 
(si se conoce) 

Axis II – Mental Retardation and Personality Disorders 

Axis II – Retardación Mental y Desorden de la Personalidad 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

A CHRONIC health condition is a health condition that a person has fore more than 

six months and is characterized by frequent reoccurrence (for example, Mental 

Retardation). / Una condición CRONICA de salud es una condición de salud que la 

persona ha tenido por más de seis meses y se caracteriza por frecuentes 

recurrencias. (Por ejemplo, Retardación Mental) 

 

You can contact your medical practitioner to learn the name of the diagnosis and 

axis./ Usted puede contactar a su practicante medico para aprender el nombre del 

diagnóstico y  Axis.  

Condition List/Lista de Condiciones 

CHRONIC HEALTH PROBLEMS/ 
PROBLEMAS CRONICOS DE SALUD 
 



 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

Date of Onset 

(if known) 
Fecha del Comienzo 

(si se conoce) 

Axis III – General Health Conditions 
Axis III – Condiciones Generales de Salud 

Health Care Provider 
Name and Specialty/ 

Nombre y Especialidad 

del Proveedor de la Salud 
 

 
 

 

 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

  

 
 

 

  

 
 

 

  

 
 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 
 

  

 

 
 

  

 

 
 

  

 

 
 

  

 

 
 

  

 
 

 

  

 
 

 

  

CHRONIC HEALTH PROBLEMS con’t 
PROBLEMAS CRONICOS de la SALUD - Continuación 



  

  

Date 

Fecha 

Medication 

Medicamento 

Dosage 

Dosis 

 

Frequency 

Frecuencia 
Diagnosis 

Diagnóstico 

 

Medication Status/ 

Estatus del 

Medicamento 

 

Reason for  

Change 
(if applicable) 

Razón para el Cambio 

(si aplica) 

 

Prescribing 

Physician Name 

and Specialty/ 

Nombre y 

Especialidad del  

Medico que 

Prescribe 

In-crease 

Aumento 

De-

crease 

Dismi- 

nución 

Dis- 

Con- 

Tinue 

Descon-

tinuar 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

MEDICATION LISTING LOG / REGISTRO LISTA de MEDICAMENTOS 
Make a new entry when a medication is started, increased, decreased, or discontinued. 
Haga una nueva anotación cuando un medicamento comienza, aumenta, disminuye o si se descontinúa. 






