Nombre del Paciente

HISTORIA CLIiNICA de DOLOR DE CABEZA

Fecha

Nombre del informate

(Cuando empezaron los dolores de cabeza?

Describa brevemente el problema:
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T Alergias:
JDonde empiezan los dolores? (Use el diagrama también) (Oue tan seguido le dan Descripcion del
.2 | Ladolzquierdo _ Sienes los dolores de cabeza? dolor
‘Ncé | Lado Derecho Ojos £ Cada: (Cuantos? Pulsa
=1 Ambos Lados Frente -g _dia Aprieta
g | Atras Cara ; ____semana ~g Pica
= | Arriba Cuello T | __mes 2 Sordo
s | ;Cuanto duran los do- | 3 |Otro:
X . = | é
¢Los dolores interfieren con las actividades? ~ Si No 2 | lores? g
(Los dolores lo(a) despiertan en la noche? ~Si_ No % Minutos
(Los dolores estan?:  Empeorando  Mejorando  Fluctuan No Hay Cambio | & Horas
(Esta embarazada?  Si  No = Dias
X)No (A) Antes (¥) Durante (D) Después (del dolor
( p
Generales Relacionados a los ojos Otros Debilidad
isi6 dificultad para concentrarse cara (D1
. nausea vision doble — ad p __
S vomito defecto visual _ depresion brazo (D__1_)
.g perdida de apetito caida del parpado (D__ 1 ) _ fatiga pierna (D__1_)
S hinchazon lagrimeo D 1) _?n?led?fi o
< escurrimiento nasal enrojecimiento (D 1 ) _1r.r1tab111dad Adormecimiento
2 sensibilidad al ruido hinchazon D 1) __ dificultad para hablar cara (D__1_)
= sensibilidad a olores ceguera D 1) __ dificultad para entender brazo (D__1_)
g vision borrosa (D1 ) _ adormecimiento de labios piema(D 1 )
7 sensibilidad a la luz ___desmayo
____mareo
;Que cosas mejoran el dolor de cabeza? | ¢Que cosas empeoran el dolor de cabeza?
descansar agacharse comidad procesadas chocolate
cuarto obscuro dormir mucho hacer esfuerzo estar parado
silencio dormir poco actividad sexual platanos
compresas frias no comer queso alcohol
compresas calientes cambios en el clima menstruacion pildoras anticonceptivas
presién o masaje ansiedad cambio de estacion embarazo
actividad fisica
s Respuesta ¢ Que medicinas ha tomado para el dolor de cabeza? Respuesta
= Mala Regular Buena Mala Regular Buena  otras medicinas para el dolor de cabeza ~ Mala Regular Buena
2 Tylenol Ibuprofen
§ Motrin Darvocet
= Advil Fioricet
; Excedrin Imitrex
Aspirina Maxalt

2 Oue otras medicinas toma

para otros problemas?

2 Ouién la receto?

JPara que?

Otras Medicinas




Historia Personal

(Fuma cigarrillos? No_ Si

(Consume alcohol? No_Si:
No

(Toma café?

Si__

(Cuantos al dia?

(Cuanto?
(Cuantas tazas al dia?

(Desde cuando?

(Ha recibido tratamientos previos?

No

Si  (explique)

Pruebas Fecha Donde Resultados
CT Scan No___Si
MRI No Si |
EEG No S1 |
Rayos X No Si
Otros No Si
Historia Familiar de Dolores de Cabeza No__ Si Historia Familiar de:

Tias Paternas Tios Paternos

Padre - Madre
Hermanos Hermanas
Paciente

Tios Maternos

_ Epilepsia
_ Alta Presion
___ Diabetes

OtrOS PadeCimientOS -----------------------------------------------------------------
Neurologicos Medicos Presidn alta |

- — Golpes enespalda  _ Artritis Enfermedad de 12 Tiroides | -+ esseesseessmssssessssssssssssesssssssssssssssssssenes

2  Golpesalacabeza ~ Asma Lupus [

T Meningitis Enfermedad de intestinos ~ Enfermedad del FifiGn | -eeereeereeeesseesssesssesss s ssssssssssssssssissnnns

% _ Trastorno del suefio Diabetes Fiebres

s Convulsiones __ Enfisema Reumatismo

% _ Desmayos Ulceras Gastricas Otros:

e Colesterol alto o

Cirugias

_ Problemas emocionales
_ Depresion,

_ EBstres

_____Uso de Droga
_____Alcohol

____Ansiedad

_ Problemas de conducta
_ Problemas de aprendizaje




