
 

FLORIDA 
ENT ADULT & PEDIATRIC, INC. 

Omar A. Fadhli, M.D. 
FELLOW AMERICAN ACADEMY OF OTOLARYNGOLOGY 

 
    PHONE:    (407) 343-9006              FAX:   (407) 343-0999 

 

    1162 Cypress Glen Circle  Kissimmee, Fl  34741  

                    

    400 Celebration Place  Suite A 120, Celebration, Fl 34747  

 

    7460 Doc’s Grove Cir. Orlando, Fl 32819                                                                                                                                                  

                               

          OTOLARYNGOLOGY – HEAD & NECK SURGERY – EAR & SINUS SURGERY – FACIAL PLASTIC & SKIN CANCER SURGERY – THYROID SURGERY 

UPDATED HISTORY FORM 7/2/2020 

HISTORIAL MEDICO 
NOMBRE____________________________FEC. NAC.___________ EDAD_____DOCTOR PRIMARIO____________________ 

 

FARMACIA_________________ (LOCALIZACION) ___________________ ESTATURA _____________ PESO_____________ 

 

RAZON POR SU VISITA: ________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

 

CONDICIONES MEDICAS ACTUALES Y PASADAS ENCIERRE todos los que te aplican: SI NINGUNA: encierre: NO PROBLEMA:  
 Desordenes sangüeños, VIH, Hepatitis, Hipertensión, Enfermedades del corazón, Colesterol, Diabetes, Derrame Cerebral, Ataque isquémico transitorio, 

Asma, Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, Neumonía, Cáncer, Toroide, Hígado, Insuficiencia Renal, Próstata, Migrañas, Depresión, Ansiedad, 

Fibromialgia, Artritis, Catarata, Visión Deteriorada, Glaucoma, Vértigo, COME, COE, CHL, pérdida auditiva neurosensorial, Parálisis Facial, Inferior 

Turbinate Hypertrophy, tabique desviado, Sinusitis Crónica, Pólipos, Rinitis alérgica, Tonsilitis crónica, Ronquidos, Apnea del sueño, ERGE, Parálisis 

de cuerdas vocales, nódulos en las cuerdas vocales, Actualmente en cinta) 

1.________________________________ 4.______________________________ 7:_________________________________ 

 

2.________________________________ 5.______________________________ 8._________________________________ 

 

3.________________________________ 6.______________________________         9._________________________________ 

 

CIRUJIAS PREVIAS: ENCIERRE todos que aplican SI NINGUNO encierre: NO CIRUJIAS.  
Tubos auditivos, Timpanoplastia, Mastoidectomía, Septoplastia, ITR,  Cirugía de los senos, Rinoplastia, amigdalotomía y adenoidectomia, 

uvulopalatofaringoplastia, Reducción de la lengua, Tiroidectomía, Bypass del corazón, Marcapasos, Endoprótesis (Stents), Angioplastia, 

Colecistectomía, Hernia, Esofagoscopia, Colonoscopía, Histerectomía, Cesárea, Próstata, Back, Cuello, Cadera, Rodilla, Cataratas   

1.________________________________ 3.______________________________ 5._________________________________ 

 

2.________________________________ 4.______________________________ 6._________________________________ 

 

MEDICAMENTOS QUE ESTAS TOMANDO Y DOSIS (INCLUYA VITAMINAS Y MEDICINAS DE VENTA LIBRE, EX: ASPIRINAS): 

1.________________________________ 4.______________________________ 7._________________________________ 

 

2.________________________________ 5.______________________________ 8.________________________________ 

 

3.________________________________ 6.______________________________   9.________________________________ 

 

 
ALERGIAS A MEDICAMENTOS:   NINGUNO / SI A: ______________________________________________________________ 

 

FUMAS SI  /  NO CUANTAS VECES AL DIA______________ CUANTOS AÑOS_______________________ 

EXPUESTO A HUMO DE SEGUNDA MANO SI  /  NO 

ALCOHOL SI  /  NO CUANTAS VECES AL DIA______________ HOW MANY YEARS_______________________ 

CAFEINA SI  /  NO CUANTAS VECES AL DIA______________  

MASCOTAS  SI  /  NO  GATOS, PERROS, AVES, OTRO______________________ 

ESTADO CIVIL: S,  C,  D, V EDAD DE LOS HIJOS: ________________________ 

LUGAR DE ACTUAL O ÚLTIMO EMPLEO: ______________________________________DEBERES:___________________ 
HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDADES (CIRCLE): Ninguno de los siguientes, Desordenes sanguinas, Pérdida de audición, 

Cardiaca, Cáncer, Derrame cerebral, Diabetes, Artritis, Depresión, Uso de drogas, Hepatitis 

VIH____________________________________________________________________________________________ 

                                                     FAVOR DE NO ESCRIBIR DEBAJO DE ESTA LINEA     

ROS: Constitutional (____WNL)  Gastrointestinal (____WNL) Psychiatric  (____WNL) 

 Eyes  (____WNL)  Genitourinary (____WNL) Endocrine  (____WNL) 

 Cardiovascular (____WNL)  Musculoskeletal (____WNL) Hematologic/Lymphatic (____WNL) 

 Respiratory (____WNL)  Integumentary (____WNL) Allergic/Immunologic (____WNL) 

 Ears, Nose, Throat & Mouth – As Above Neurological (____WNL) 
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