—  MIAMIINSTITUTE FOR JOINT RECONSTRUCITON PATIENT HISTORY FORM

HISTORICA MEDICA
Patient Name: Height: ____ Weight:
Nombre completo: Estatura Peso

Race / Raza: O African American / Afroamericano O Asian/Asidtico O Caucasian / Caucasico
O Native American/Alaskan / Nativo Americano/de Alaska O Pacific Islander /Islas del Pacifico © Unknown / Desconocido
O  Decline to Answer / Negarse a Contestar O Other/ Otro

Ethnicity / Etnicidad: O Hispanic /Hispano O Non-Hispanic / No Hispano
O Unknown /Desconocido O  Decline to Answer / Negarse a Contestar

Preferred Language/ Idioma Preferido: © English/Inglés O  Spanish/ Espafiol O  Other/Otro

Emergency Contact Name: Phone:
Nombre del contacto de emergencia: Teléfono

Referral Source:  Doctor (name):
Fuente de Referencia:

Chief Complaint / Queja Médica Primaria

Dominant Hand / Mano Dominante: O  Right/Derecha O Left/ Izquierda O  Ambidextrous / Ambidextro

Description of Symptoms: (select only ONE primary symptom and ONE affected area) /
Description de Los Sintomas: (Seleccionar sélo un sintoma principal y una zona afectada)
O Pain/Dolar O Numbness/Tingling / Entumecimiento /Hormigueo O  Fracture / Fractura O Stiffness / Rigidez

Shoulder O Right O Left Pelvis O Right O Left Neck o
Hombro Derecho Izquierdo Derecho Izquierda Cuello
Upper Arm O Right O Left Hip O Right O Left Upper Back O
Parte superior Derecho Izquierdo Cadera Derecha lzquierda Superior de
del brazo la espalda
Elbow O Right O Left Thigh O Right O Left Mid Back o
Codo Derecho Izquierdo Muslo Derecho Izquierdo Centro de la
espalda
Forearm O Right O Left Knee O Right O Left Low Back (@)
Antebrazo Derecho Izquierdo Rodilla Derecha lzquierda Inferior de la
espalda
Wrist O Right O Left Lower Leg O Right O Left Buttocks e}
Mufieca Derecho Izquierdo Inferior de la Derecha Izquierda Nalga
pierna
Hand O Right O Left Ankle O Right O Left Tail Bone )
Mano Derecho Izquierdo Tobillo Derecha lzquierdo Hueso de
Coccix
Thumb O Right O Left Foot O Right O Left
Pulgar Derecho Izquierdo Pie Derecho Izquierdo
Index O Right O Left Great Toe O Right O Left
Dedo Indice Derecho Izquierdo Dedo gordo del Derecho Izquierdo
Pie
Middle O Right O Left 2nd Digit O Right O Left
Dedo Medio Derecho Izquierdo Segundo dedo Derecho Izquierdo
Third O Right O Left 3rd Digit O Right O Left
Dedo Anular Derecho Izquierdo Tercer dedo Derecho Izquierdo
Little O Right O Left 4th Digit O Right O Left
Dedo Mefiique Derecho Izquierdo Cuarto dedo Derecho Izquierdo
5th Digit O Right O Left
Quinto Dedo Derecho lzquierdo

Pain radiates from/to: (ex. from low back to right leg)
El dolor se irradia desde/hasta: (Ejemplo; desde la espalda a la pierna derecha)
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Select all previous hospitalizations/surgeries:

Page 3 Patient Name:

Seleccionar todas las hospitalizaciones / cirugias previas

O

O

Aneurysm (Brain) Surgery
Cirugio de aneurisma (cerebro)

Aortic Bypass / Vascular Surgery
Adrtica bypass / cirugia vascular

Appendectomy
Apendisectomia

Cataract (Eye) Surgery
Cirugia de la catarata (ojo)

Cholecystectomy (Gallbladder)
Colecistectomia (vesicula billar)

Heart Surgery
Cirugia del corazdn

Hernia Repair
Reparacion de Hernia

O  Hysterectomy
Histerectomia
O LAP Band/ Gastric Bypass Surgery
Banda gastrica /Cirugia de bypass
O Lumpectomy
Tumorectomia
O Mastectomy
Mastectomia
O  Malignancy/Cancer
Maligno / Cancer
O Stents Cénula intraluminal de

arteria coronaria

O  Tonsillectomy
Amigdalectomia

Other Orthopedic Surgery (Otro Cirugia Orthopédica)

O None /No a Todos

Orthopedic on side: Right
Ortopedia del lado: Deracho
Arthroscopy: Knee @)
Artroscopia: Rodilla

Arthroscopy: Shoulder o)
Artroscopia: Hombro

Carpal Tunnel Release (@)
Liberacién del ttnel carpiano

Rotator Cuff Repair @)
Mango Rotador de Hombro

Total Hip Replacement (@)
Reemplazo total de Cadera

Total Knee Replacement ©)
Reemplazo total de Rodilla

Total Shoulder Replacement e}

Reemplazo total de Hombro

I_

Left
lzquierdo

O

O

Family History / Historia Familiares
Have any direct relatives had any of the following disorders?
Sus familiares directos han tenido alguno de los siguientes trastornos?

Spinal Surgery - Indicate Level:
Cirugia espinal - Indica nivel:

O None for all / No a Todos

Father O None/ Ninguno O Diabetes O  Heart Disease O  Hypertension
Padre Enfermedad del corazon Hipertension
O Bleeding Problems O  Epilepsy O  Connective Tissue O  Muscular Dystrophy
Problemas de sangrado Epilepsia Tejido conectivo Distrofia muscular
O  Stroke O  Osteoporosis O Rheumatoid Arthritis O Cancer
Isquemia cerebral Artritis Reumatoide
Comments / Comentario (ex..cancer type / tipo de cancer)
Mother O None/Ningun O Diabetes O Heart Disease O  Hypertension
Madre Enfermedad del corazon Hipertension
O Bleeding Problems O Epilepsy O  Connective Tissue O Muscular Dystrophy
Problemas de sangrado Epilepsia Tejido conectivo Distrofia muscular
O  Stroke O  Osteoporosis O Rheumatoid Arthritis O Cancer
Isquemia cerebral Artritis Reumatoide
Comments / Comentario (ex.cancer type / tipo de cancer)
Sibling O None/Ningun O Diabetes O Heart Disease O  Hypertension
Hermanos Enfermedad del corazon Hipertension
O  Bleeding Problems O Epilepsy O  Connective Tissue O Muscular Dystrophy
Problemas de sangrado Epilepsia Tejido conectivo Distrofia muscular
O  Stroke O  Osteoporosis O Rheumatoid Arthritis O Cancer

Isquemia cerebral

Artritis Reumatoide

Comments / Comentario (ex.cancer type / tipo de cancer)
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