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Past Medical History 
Hospitalizations: «DEL» «yes» «no» 
Surgical History:  
T&A: «DEL» «yes»  
Appendectomy: «DEL» «yes»  
Hysterectomy: «DEL» «yes»  
Hernia: «del» «herniayes» 
Coronary Artery Bypass: «DEL» «yes» 
Other: «DEL» «yes» «please list» 
Chronic Medical Problems:  
Hypertension «DEL» «yes» 
Diabetes «DEL» «yes» 
Coronary Heart Disease «DEL» «yes» 
Cerebrovascular Disease «DEL» «yes» 
Asthma or other COPD «DEL» «yes» 
Arthritis «DEL» «yes» 
Gout «DEL» «yes» 
Renal Disease «DEL» «yes» 
Thyroid Disease «DEL» «yes» 
Depression «DEL» «yes» 
Anxiety «DEL» «yes» 
Substance Abuse «DEL» «yes» 
Immunizations: 
Polio «DEL» «yes» 
Tetanus «DEL» «yes» 
Last PPD «DEL» «yes» 
Cholera «DEL» «yes» 
Childhood Illnesses: «unknown» 
Transfusions: «yes» «no» 
Psychiatric History: «del» «please list» 
.AL: «nkda» 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Social History 
Cultural Background:  
Education Level: 
Economic Condition:  
Housing: 
Number in household: 
Marital Status: «DEL» «MARITALST...» 
Lives with: «DEL» 
Children: «DEL» 
Occupation: «DEL» 
Occupational Health Hazards: «DEL» 
Nutrition: «GoodNutr»  
Exercise: «RegExerc»  
Tobacco use: «None»  
Caffeine: «*»  
Sexual activity: «SafeSex»  
Contraception: «DEL» 
Alcohol/drug use: «AlcohDrugs»  
HM: C.A.G.E. X  
Ever felt need to CUT down on alcohol 
use? «no»  
Ever been ANGRY when criticized 
about your alcohol use? «no»  
Ever felt GUILTY about something that 
happened while drinking?«no»  
Ever needed an "EYE opener" in the 
morning? «no»  
 
Family History 
There is a family history of  
Cancer: «DEL» «yes» «no» 
Breast: «DEL» «FAMILY» 
Colon; «DEL» «FAMILY» 
Melanoma: «DEL» «FAMILY» 
Other: «DEL» «FAMILY» 
Hypertension: «DEL» «FAMILY» 
Hyperlipidemia: «DEL» «FAMILY» 
Diabetes Type II: «DEL» «FAMILY» 
Coronary Artery Disease: «DEL» 
«FAMILY» 
Stroke: «DEL» «FAMILY» 
Alzheimer's: «DEL» «FAMILY» 
Depression: «DEL» «FAMILY» 
Osteoporosis: «DEL» «FAMILY» 
Domestic violence: «DEL»  
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