PATIENT MEDICAL HISTORY/ HISTORIAL MEDICO

PATIENT NAME:
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AIDS

Anxiety

Anemia

Arthritis, Rheumatism
Asthma

Back Problems

Cancer

Carotid Artery Disease
Chemical Dependency
Chemotherapy
Circulatory Problems
Cortisone Treatments
Cough

Diabetes

Emphysema

Epilepsy

Fainting or Dizziness
Gastrointestinal Disease

Glaucoma
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ADDITIONAL QUESTIONS

Yes
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Allergies

No
Do you drink? # per day
Do you smoke? # per day

Do you vape? [ Cannabis
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Head Injury

Headaches

Heart Problems or Disease
Hepatitis — type:

Herpes

High Blood Pressure

HIV Positive

Jaundice

Jaw Pain

Kidney Disease

Liver Disease

Low Blood Pressure

Lung Disease

Migraines

Nervous Problems
Neurological Disease
Prostate Disorder
Psychiatric Disorder or Care

Radiation Treatment

[ Nicotine

Do you use any edible cannabis or CBD products?

Current medications

DOB:
Yes No
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Respiratory Disease
Scarlet Fever

Scarring / Keloids
Seizures / Convulsions
Shortness of Breath
Sinus Trouble

Skin Rash

Special Diet / Weight Loss
Spinal Injury

Stroke

Swollen Feet or Ankles
Swollen Neck Glands
Temporal Arteritis
Thyroid Problems
Tonsilitis

Tuberculosis

Tumors or Growths
Ulcers

Venereal Disease

Pregnant or nursing?

Date of last menstrual cycle

Previous hospitalizations / surgeries

Other medical concerns / reason for visit

Patient / Guardian Name:

Patient / Guardian
Signature:

LESTER J MINTO, MD

Date:

10/2025



PATIENT MEDICAL HISTORY/ HISTORIAL MEDICO

NOMBRE DEL
PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:
Si  No Si  No Si  No
O 0O SIbA 0 [ Lesionenlacabeza O 0O Enfermedad respiratoria
O O Ansiedad O O Dolores de cabeza O O Escarlatina
Anemia Problemas o enfermedades del Cicatrices / Quiloides
O O O O corazon O O
O [ Aurtritis, reumatismo O O Hepatitis— tipo: O O Convulsiones
O QO Asma O O Herpes O O Dificultad para respirar
O [ Problemas de espalda O O Hipertension O O Problemas de sinusitis
O O Cancer O 0O VIHpositivo O O Erupcion cutinea
Enfermedad de la arteria Ictericia Dieta especial / Pérdida de
oo carétida oo o o peso
O O Dependencia quimica O 0O Dolordemandibula O O Lesiondelacolumna vertebral
O O Quimioterapia O O Nefropatia O O Ataque
O O Problemas circulatorios O O Enfermedad hepatica O O Pies o tobillos hinchados
Tratamientos con cortisona Presion arterial baja Glandulas del cuello
O o O O O O inflamadas
g O Tos O O Enfermedad pulmonar O [ Arteritis temporal
O [ Diabetes O O Migrafias O [ Problemas de tiroides
O O Enfisema O [ Problemasnerviosos O O Amigdalitis
O O Epilepsia X O Enfermedad neurologica O O Tuberculosis
O [ Desmayoso mareos O [ Trastorno de laprostata O [ Tumores o crecimientos
O O Enfermedad gastrointestinal O O Trastorno o atencion psiquiatrica O O Ulceras
O 0O Glaucoma O [ Tratamiento de radiacion O 0O Enfermedad venérea
PREGUNTAS ADICIONALES
Si  No Si  No
O O (Tubebes? # per day O O ;Embarazada o lactando?
O 0O ;Fuma usted? # per day Fecha del ultimo ciclo
O O ;Vapeas? O Canabis [ Nicotina menstrual
O O (Do you use any edible cannabis or CBD products?
Alergias Medicamentos Actuales
Hospitalizaciones/cirugias previas Otras preocupaciones médicas/motivo de la visita
Nombre de la paciente / tutor:
Firma del paciente / tutor: Fecha:

LESTER J MINTO, MD

10/2025



