Formulario de Evaluación Médica de Inmigración para Hombres Adultos 18 años >
Solo la solicitante puede responder las preguntas de este formulario, pero está permitido usar un escribiente. Por favor, responda todas las preguntas. Si la respuesta es cero o no aplica a usted, escriba "N/A" o "ninguno(a)", no deje espacios en blanco. Si se le presentan múltiples opciones, elija su respuesta rodeando con un círculo la que le corresponda. Su letra debe ser legible.
Fecha_________________         Número A_________________________
Apellido(s)________________________________ Segundo nombre_________________
Nombre(s)_______________________ Fecha de nacimiento MM/DD/AAAA)________________________
Edad ________ Teléfono móvil #_____________________ Otro teléfono #____________________
Sexo asignado al nacer: Masculino ☐ Femenino ☐ Estado civil: __________________________
País de nacimiento_______________________ País de ciudadanía ________________________
Idioma materno_____________________________
Etnicidad: _______________________________ Raza:_____________________________________
Correo electrónico: __________________________________________________________________
Dirección: __________________________________________________________________________
Ciudad______________ Código Postal:_____________ Condado_________________________
Historia social y actividades de la vida diaria
¿Asiste a la escuela?: No ☐ Sí ☐ ¿Cuál? ____________________________________
Nivel educativo más alto alcanzado: ______________________________
¿A qué se dedica?: ___________________________________________________________
¿Puede leer en Inglés?: _______ ¿Puede escribir en Inglés?: ____________
Correo electrónico: _______________________________________________________________
Nombre de su médico de atención primaria: ___________________________________________
Nombre del consultorio donde ve a su médico de atención primaria: _______________________
Teléfono de contacto: _________________________ Fax: _________________________________
Fecha de su último chequeo de rutina/examen general: _________________________________
Hallazgos anormales: ______________________________________________________________
Contacto de emergencia (Nombre, Apellido y número de teléfono) con quien podemos compartir su información médica:  _________________________________________________
Relación con la solicitante: ____________________________________________
¿Autoriza a esta persona a recoger su paquete I-693 completo y firmado?
No ☐ Sí ☐ Firma aquí: ____________________
Historia Médica y Quirúrgica (escriba NA si no aplica)
	Cirugías (Circuncisión si cuenta)
	Edad
	Complicaciones

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




	Hospitalizaciones
	Edad
	Causa y duración de estancia

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



¿Alergias a medicamentos?: __________________________________________________________
¿Qué síntomas presenta?: ___________________________________________________________
¿Alergias alimentarias (no contar intolerancia a lactosa o molestias estomacales)?:

¿Qué síntomas presenta?: ___________________________________________________________

Circule TODO lo que aplique al solicitante y complete los espacios si es necesario. Lea cuidadosamente:
Parálisis cerebral, Convulsiones, Migrañas, Derrame cerebral, Problema en la glándula pituitaria, Enfermedad neurológica degenerativa como: (ELA, síndrome de Eaton Lambert, Atrofia Muscular Espinal (AME), Lipofuscinosis ceroidea neuronal, etc.), Astigmatismo severo, Cataratas, Otras enfermedades del ojo (¿Cuál? ____________________), Ceguera, Nistagmo, Glaucoma, Cáncer de cualquier tipo (¿Cuál? ____________________), Labio y/o paladar hendido, Hipertiroidismo, Hipotiroidismo, Ronquidos, Problemas de audición, Problemas en la pared torácica, Ataque cardíaco, Enfermedad cardíaca congénita, Arritmias cardíacas, Soplo cardíaco que requiere cirugía o medicación, Presión arterial alta, Presión arterial baja, Obesidad, Asma, Enfermedad reactiva de las vías respiratorias, Fibrosis quística, Oxígeno bajo, TUBERCULOSIS, Enfermedades que afectan el esófago, Gastritis hemorrágica, Enfermedad de Crohn, Colitis ulcerativa, Enfermedad celíaca, Mutaciones genéticas que causan enfermedad (¿Cuál? ____________________), Enfermedad cromosómica (¿Cuál? ____________________), Trastornos mitocondriales, Diabetes tipo 1, Diabetes tipo 2, Enfermedad renal (¿Cuál? ____________________), Insuficiencia renal, Diálisis, Pérdida de algún órgano (¿Cuál o cuáles? ____________________), Problemas plaquetarios, Neutropenia, Alguna deficiencia inmunológica (¿Cuál? ____________________), Anemia (¿Qué tipo? ____________________), Trastornos de coagulación (¿Cuál? ____________________), Trastorno autoinmune (ej: Lupus, Artritis Reumatoide, Vitiligo, Psoriasis, Síndrome de Sjögren, etc.), Eccema, LEPRA, Acné que requiere tratamiento médico, Problemas de la columna (¿Cuál? ____________________), Problemas de los huesos (¿Cuál? ____________________), Problemas articulares (¿Cuál? ____________________), Depresión, Ansiedad, Trastorno bipolar, Esquizofrenia, TOC, TND, Alcoholismo, Alguna adicción (¿Drogas de preferencia? ____________________), Alguna enfermedad de transmisión sexual (¿Cuál? ____________________).
Historia Familiar:  Incluya abuelos paterno/materno, los dos papas, hermanos y medio hermanos biológicos (hermanastros/as no cuentan para el historial medico familiar).
Si nadie tiene alguna enfermedad, escriba NA, no deje la pregunta en blanco. 
Si usted es adoptado y se desconoce la informacion, marque aquí ☐ y pase a la sección de estilo de vida.
Familiares que an fallecido: Marque aqui ☐ Ninguno y pase a la tabla siguiente
	¿Quién? 
	Edad
	Causa

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	Enfermedades
	¿Quién la tiene?
	Nombre específico de la enfermedad

	Cáncer
	
	

	Enfermedad neurodegenerativa
	
	

	Problemas pulmonares
	
	

	Enfermedad autoinmune
	
	

	Cirrosis hepática
	
	

	Problemas del corazón
	
	

	Enfermedad genética
	
	


	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

		Enfermedad
	¿Quién la tiene?

	Presión alta
	

	Infarto
	

	Derrame Cerebral
	

	Osteoporosis
	

	Triglicéridos altos
	

	Colesterol alto
	

	Tuberculosis
	

	VIH/SIDA
	

	Hepatitis
	

	Gonorrea
	

	Sifilis
	

	Lepra
	

	Otro
	



	




Estilo de vida:
¿Hace ejercicio? ☐ No ☐ Sí,  ¿qué tipo y con qué frecuencia?: ___________________________
Horas frente a pantallas por día (teléfono, videojuegos, TV, etc.): _________________________
¿Cuantas horas duerme?: ______________
¿A qué hora se va a dormir todos los días? __________
¿Cuántas comidas hace al día? ________________
Marque lo que aplique a usted y complete los espacios:
¿Alguna vez ha tenido relaciones sexuales de CUALQUIER tipo (vaginales, anales, orales)?
☐ No, nunca.
☐ Sí, ¿cuántas parejas sexuales has tenido en total? ____________________.
☐ Solo con hombres
☐ Solo con mujeres
☐ Con hombres y mujeres
¿Alguna de sus parejas sexuales ha sido diagnosticada con una enfermedad de transmisión sexual (ETS)?
☐ No que yo sepa
☐ Sí, ¿cuál ETS? _________________________
¿Alguna vez se ha hecho una prueba para detectar una ETS?
☐ No
☐ Sí, ¿por qué? _____________
¿Bebe alcohol?
☐ NO, nunca.
☐ Sí, ¿con qué frecuencia bebe alcohol? (Circule una opción):
· Diario
· Varios días a la semana
· Cada fin de semana
· Cada dos fines de semana
· Una vez al mes
· Cada 3 meses
· Cada 6 meses
· Rara vez
¿Con qué frecuencia se emborracha, se sientes “alegre” o mareada?
· Diario
· Varios días a la semana
· Cada fin de semana
· Cada dos fines de semana
· Una vez al mes
· Cada 3 meses
¿Fuma algún tipo de tabaco (cigarrillos, puro, pipa, etc.)?
☐ No, nunca.
☐ Dejé de fumar hace _______ años / meses.
☐ Sí, fumo _______ cigarrillos / pipas / puros por semana.
¿Alguna vez ha vapeado?
☐ No, nunca.
☐ Dejé de vapear hace _______ años / meses.
☐ Sí, vapeo un total de _______ ml de líquido por SEMANA.
· Concentración de nicotina: ________________
· Y/O concentración de THC: ________________
¿Alguna vez ha consumido ALGUNA droga recreativa (marihuana, hachís, gomitas de THC u otros comestibles, cemento, etc.) o medicamentos recetados que usaste de forma indebida por cualquier motivo?
☐ No, nunca
☐ Sí, ¿cuáles? ______________________________________________
¿Cuándo fue la última vez que consumio alguna?_______________________________________
¿Cuál o cuáles? _______________________________________________________________
Revisión de Síntomas
Circule todos los síntomas que el/la paciente tiene actualmente o ha tenido en las últimas 2 a 3 semanas:
Constitucionales: Cambio de peso inesperado, fiebre, escalofrios, sudoracion nocturna, fatiga, cambio en el apetito, dolores corporales, irritabilidad /Llanto excesivo
Oídos, Nariz, Garganta / Boca (ENT/Boca): Cambios en la audición, Preocupaciones por pérdida de audición, Dolor de oído, Supuración del oído, Jalones en el oído, Congestión nasal, Cambios en la voz, Dolor de garganta, Lesiones en la boca, Problemas dentales.
Ojos: Dolor en los ojos, Hinchazón, Enrojecimiento, Picazón, Fotofobia (dolor con la luz), Secreción, Cambios en la vision.
Cardiovascular: Dolor en el pecho, Cianosis (coloración morada), Palpitaciones, Síncope (desmayo), Hinchazón en las piernas.
Respiratorio: Tos, Producción de esputo (flema),Sibilancias, Estridor (ruido al respirar), Dificultad para respirar.
Gastrointestinal: Náuseas, Vómitos, Diarrea, Estreñimiento, Regurgitación anormal o reflujo, Dolor abdominal, Acidez, Flatulencia (exceso de gases), Eructos anormales
Genitourinario: Urgencia para orinar, Frecuencia urinaria, Incontinencia, Disuria (dolor al orinar), Hematuria (sangre en la orina), Dolor en los costados (flancos), Cambios en el flujo urinario, Mal olor en la orina, Disminución en la cantidad de orina, Secreción de pus del pene, Dolor testicular.
Musculoesquelético: Artralgias (dolores articulares), Dolores musculares, Hinchazón en las articulaciones, Problemas para caminar / problemas para apoyar peso en las extremidades inferiors, Dolor de espalda, Dolor de cuello, Lesión mayor o caída reciente significativa
Piel: : Sarpullido, Cambios en el Cabello, Heridas, Cambios en el color de la piel, Acné que requiere tratamiento medico, Úlceras. 
Neurológico: Debilidad, Síncope (desmayo), Mareos, Dolor de cabeza, Cambios en la coordinación, Convulsiones, Movimientos involuntarios.
Psicológico: Miedos no apropiados para la edad, Ansiedad / ataques de pánico, Depresión / no juega, Insomnio, Comportamiento violento, Rabietas frecuentes / conducta desafiante, Aumento en el sueño, Autolesiones, comer en exceso, Vómito autoinducido, Evitación de alimentos, Alucinaciones
Hematológico / Linfático: Moretones con facilidad, Sangrado, Palidez, Necesidad de transfusions, Ganglios linfáticos inflamados. 
Alérgico / Inmunológico: Enfermedades infecciosas frecuentes, Urticaria, Estornudos frecuentes, Picazón en los ojos, Lagrimeo, Picazón en la nariz
Endocrino: Orina con mucha frecuencia, Sed excesiva, Comer en exceso, Intolerancia a temperaturas extremas, Pérdida de cabello inexplicable o anormal

Nombre de la persona que llena esta solicitud SI NO ES LA APLICANTE: ______________________________
Relación con el paciente:


Al firmar este formulario, yo, ___________________________________________ el solicitante, Declaro bajo pena de perjurio según la ley de EE. UU. que:
· Eh leído y comprendido todos los aspectos de este formulario de admisión. Eh respondido con veracidad, de manera completa y según mi entendendimiento,  toda la información solicitada. Estoy consciente de que, al omitir intencionalmente información o mentir en este formulario, podría afectar negativamente la salud de mi hijo/a, y además estaría cometiendo un delito al proporcionar información falsa o al ocultar información a USCIS, lo cual podría ser motivo para que se niegue la solicitud de ajuste de estatus migratorio de mi hijo/a y/o la mía.
· Sé que la Dra. Deeni De La Rosa usará la información que proporcioné en este formulario de admisión como una parte esencial para ofrecer al Servicio de Ciudadanía e Inmigración de los Estados Unidos (USCIS) una imagen clara y confiable del estado de salud de mi hija, para que puedan determinar si tiene alguna condición médica que impida el ajuste de estatus migratorio solicitado. La Dra. DE LA ROSA no toma esa decisión, ni puede garantizar que la solicitud sea aceptada, incluso después de seguir todas sus recomendaciones y a pesar de haber recibido el pago completo por los servicios, el cual no será reembolsado bajo ninguna circunstancia, sin importar el resultado.
· Después de la visita inicial, si no se da seguimiento y no recibimos noticias suyas durante 3 meses o más, cerraremos su(s) caso(s), y no habrá reembolsos. Podemos atenderle nuevamente como paciente, pero deberá pagar otra vez la tarifa de la consulta y completar nuevamente la documentación requerida.
· El médico civil firma y fecha su formulario I-693 una vez que se han cumplido todos los requisitos. Los resultados de los exámenes NO pueden tener más de un año de antigüedad (solo son válidos por un año) y deberán repetirse si el menor tarda más de 365 días en completar los requisitos necesarios para que el médico civil finalice el formulario. Una vez que el formulario esté completo y firmado, el padre, madre o tutor legal deberá recogerlo en persona y pasar por el proceso completo de entrega, para asegurarse de que toda la información ingresada en el informe médico original sea completa, correcta, y que lo haya recibido en un sobre sellado y sin alteraciones.
· Nadie más podrá recoger el paquete, a menos que haya autorizado a la persona de contacto de emergencia que indicó en la primera página del formulario de admisión. Esa persona deberá presentar una identificación válida, emitida por el gobierno y con foto, y procederemos con el proceso completo de entrega en su nombre.
· Una vez que el paquete haya salido de la oficina, la Dra. De La Rosa, DELaR Pediatrics, LLC y su personal ya no serán responsables ni podrán ser considerados responsables por lo que ocurra en el proceso de solicitud de inmigración suyo y/o de su familia ante el USCIS, ni por documentos perdidos. Recomendamos que entregue el/los informe/s inmediatamente después de recibirlos para evitar complicaciones o demoras innecesarias.
· La oficina conservará una copia electrónica de todos los documentos médicos recibidos en esta visita para nuestros registros. Una vez que el formulario I-693 esté firmado, NO EXPIRA. Por favor, no lo pierda. Usted y el médico civil tendrán que volver a completar todos los documentos, ya que el USCIS no acepta copias de formularios firmados previamente. Nuevamente, por favor, no lo pierda.

Firma DEL SOLICITANTE:

Fecha: ______________________
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