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Patient History Form 

Name: ______________________________________________  Date of Birth: _________________________ 

Reason for Visit: 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
 

Please List All Current Medications                           Not Currently Taking Any Medications 
Medication Name  Dosage  How Often Taking  Medication Name  Dosage  How Often Taking 

       

       

       

       

       

       

       

       
 

Allergies (e.g. medication, latex, egg)                                             No Known Allergies
Allergen  Type of Reaction  Allergen  Type of Reaction 

     

     

     
 

Past Medical History

  Anxiety Disorder    Diverticulitis   Kidney Disease 

  Arthritis    Fibromyalgia   Kidney Stones 

  Asthma  Gout   Leg/Foot Ulcers 

  Bleeding Disorder    Has Pacemaker   Liver Disease 

  Blood Clots (or DVT)    Heart Murmur   Osteoporosis 

  Coronary Artery Disease    Hiatal Hernia   Polio 

  Claustrophobia    Reflux Disease   Pulmonary Embolism 

  Diabetes‐ insulin    HIV or AIDs   Ulcers 

  Diabetes‐ Non‐insulin    High Cholesterol   Stroke 

  Dialysis    High Blood Pressure   Tuberculosis 

      Overactive Thyroid   Other 

           
 

Cancer History 

Cancer Type  Year Diagnosed  Treatment (e.g. chemo, radiation)  Year Treated 

        

       

       

       

       



 
Patient Name: ______________________________________________________  Date of Birth: _________________ 
 

Past Surgical History 
Please list all past surgical procedures:                                                   No Surgical History

Surgical Procedure  Year Surgeon 

   
   
   
   
   
   
 
Patient Name: ______________________________________________________  Date of Birth: _________________ 
 

FAMILY HISTORY
 No family health information       Unknown/Adopted 

Relation  Alive?  Age  Significant Health History 

Grandmother 
(maternal) 

 Yes  
 No 

 
 Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Grandfather 
(maternal) 

 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Grandmother 
(paternal) 

 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Grandfather 
(paternal) 

 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Mother 
 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Father 
 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Brother/Sister 
 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Brother/Sister 
 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 

Other: 
 Yes  
 No 

   Alcoholism   Depression   Genetic Disease   Hypertension   Stroke 

 Arthritis   Diabetes   Heart Disease   Osteoporosis   Cancer: ___________ 
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