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Patient Name: 

 Date: DOB: Gender:  M/F

Please  check  cond i t ions  you  have  exper ienced  recent l y:  (w i th in  the  pas t  one  year )

Genera l

○ G o o d  g e n e r a l  h e a l t h

○ A l wa y s  t i r e d

○ A l wa y s  f e e l  i l l

○ C h r o n i c  f a t i g u e

○ L o s s  o f  a p p e t i t e

○ W t  l os s  >  1 0 l b s

○ W t  g a i n  >  1 0 l bs

○ U n e xp  f e v e r  >  1 0 0 

○ N i g h t  s we a t s

○ C h i l l s
HEENT

○ E y e  p a i n

○ E y e  d r a i n a g e

○ W at e r y  e y e s

○ I t c h y  e y e s

○ S p o ts  i n  v i s i o n

○ B l u r r y  v i s i o n

○ D o u b l e  v i s i o n

○ L i g h t  f l a s h es

○ L o s s  o f  v i s i o n

○ E a r  p a i n

○ E a r  d r a i n a g e

○ E a r  r i n g i n g

○ H e a r i n g  l o s s

○ R u n n y  n o s e

○ N a s a l  c o n g e s t i o n

○ N o s e  b l e e d s

○ H a y  f e v e r

○ S i n u s  p a i n

○ F r e q  s i n us  i n f e c t i o ns

○ F r e q u e n t  c o l ds

○ R e c e n t  v o i c e  c h a n g e

○ F r e q  s o r e  t h r o a t

○ H o a r s e n e s s

○ L a r y n g i t i s

○ S wa l l o w i n g  p a i n
Hear t  /  C i rcu la t ion

○ C h e s t  p a i n

○ P a l p i t a t i o n s

○ S k i p p e d  h e a r t  b e a t s

○ E xt r a  h e a r t  b e a t s

○ F a s t  h e a r t  b e a t s

○ H i g h  b l o o d  p r e s s u r e

○ C a l f  p a i n / c a l f  c r am p s

○ A n k l e  s we l l i n g

○ B l o o d  c l o t  i n  v e i ns

○ C o l d ,  p u r p l e  f e e t

Resp i ra to r y

○ S h o r t n e s s  o f  b r e a t h

○ W he e z i n g

○ C o u g h

○ C o u g h i n g  u p  b l o o d

○ S n o r i n g

○ S l e e p  a p n e a

○ F l u i d  i n  l u n g s
Gast ro in tes t ina l

○ P e r s i s t e n t  n a u s e a

○ U n e xp l a i n e d  v o m i t i n g

○ F r e q u e n t  h e a r t b u r n

○ A b d om i n a l  b l o a t i n g

○ S wa l l o w i n g  d i f f i c u l t i e s

○ A b d om i n a l  c r am ps

○ B l a c k  s t o o l

○ B l o o d y  s t o o l

○ C o n s t a n t  d i a r r h e a

○ C o n s t a n t  c o ns t i p a t i o n

○ C h a n g e  i n  b o we l  h a b i t s

○ B l e e d i n g  f r om  b o we l s

○ A n a l  /  r e c t a l  p a i n

○ H e m o r r h o i d s

○ L o s s  o f  b o we l  c o n t r o l

○ R e q u i r e  l a xa t i v e s
Geni tour inar y

○ P a i n f u l  u r i n a t i o n

○ U r i n e  c o n t r o l  t r o u b l e

○ U r i n a t e  > 2  t im es / n i g h t

○ B l o o d  i n  u r i n e

○ T e s t i c l e  l um p/ s we l l i n g

○ P e n i l e  d i s c h a r g e / s o r e s

○ I r r e g u l a r  p e r i o d s

○ H e a v y  p e r i o d s

○ N o  p e r i o d s

○ V a g i n a l  d i s c h a r g e / i t c h

○ P o s s i b l y  p r e g n a n t

○ P a i n  w i t h  s e x

○ L a c k  o f  s e x  d r i v e

○ N o  e r e c t i o n / o r g a s m
Musculoskeleta l  /  
Ext remit ies
○ J o i n t  p a i n / s t i f f n es s

○ G e n e r a l  m u s c l e  a c h es

○ P a i n  n ec k / b a c k

○ P a i n  h i p / k n e e / f o o t

○ P a i n  s h o u l d e r / e l b o w

○ P a i n  wr i s t / h a n d

Sk in  /  Breas t

○ U n e xp l a i n e d  r a s h

○ C h a n g e  i n  s k i n  c o l o r

○ D r y  s k i n

○ I t c h i n g

○ U n u s u a l / c h a n g e d  m o l e

○ B o i l s

○ S k i n  g r o wt h s

○ B r e a s t  p a i n / l um p

○ N i p p l e  d i s c h a r g e
Neuro log ic

○ F r e q u e n t  h e a d a c h e s

○ B l a c k o u t s / f a i n t i n g

○ D i z z y / l i g h t  h e a d e d

○ P o o r  b a l a n c e

○ D i f f i c u l t y  wa l k i n g

○ T r e m o rs

○ Me m o r y  l o s s

○ S p e e c h  p r o b l em s

○ L o s s  o f  s t r e n g t h

○ S e i z u r e s

○ N u m b n es s
Ps ych ia t r i c

○ A n x i o u s

○ D e p r e s s e d

○ H y p e r a c t i v e

○ A t t e n t i o n  d e f i c i t

○ E xc e s s  f e a r / wo r r y

○ L o s s  o f  i n t e r e s t  i n  l i f e

○ S u i c i d a l  t h o u g h t s

○ U n u s u a l  v i s i o n s

○ D i f f i c u l t y  c o nc e n t r a t i n g

○ Difficulty getting to sleep

○ Difficulty staying asleep

○ Im p u l s i v e
Endocr ine

○ Mo s t  a l wa y s  c o l d

○ Mo s t  a l wa y s  h o t

○ O v e r we i g h t

○ A b n o rm a l  h a i r  g r o wt h

○ H a i r  l o s s

○ C h a n g e  i n  s k i n  c o l o r

○ E xc e s s  t h i r s t

○ E xc e s s  u r i n a t i o n

○ I r r e g u l a r  m e n s t r u a l  
c y c l es

○ E xc e s s i v e  s we a t i n g

○ H o t  f l as h e s

L ymphat ic  /  
Hemato logic

○ B l o o d  t r a ns f us i o n

○ E a s i l y  b r u i s e d

○ L y m p h  n o d e  s we l l i n g

○ S wo l l e n  e x t r e m i t i es
Al le rg ic  /  Immunolog ic

○ A l l e r g i e s  t o  m e d i c i n es

○ A l l e r g i e s  t o  c os m et i c s

○ A l l e r g i e s  t o  f o o d

○ H i v e s

○ H a y  f e v e r
I n fec t ious  D isease

○ C o n t a c t  w i t h  b l o o d

○ Contact with body fluids

○ Recurrent skin infections

○ F r e q u e n t  f o r e i g n  t r a v e l
M isce l laneous

○ C h e m ic a l  e xp o s u r e s

○ T o x i c  e xp o s u r e s

○ R a d i a t i o n  e xp o s u r e s

○ Occupational exposures

○ S i c k  p e t s

○ D r i n k  we l l  wa t e r

○ D r i n k  unpasteurized m i l k

○ P r o c e s s  o wn  m e a t s
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