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[ ]  Hemorrhoids 
[ ]  No Significant Medical History  [ ]  Hepatitis 
[ ] Abdominal Aortic Aneurysm  (AAA)  [ ]  Hernia  Where?   
[ ] Alzheimer's Disease  [ ]  Hiatal Hernia 
[ ] Anemia  [ ]  HIV/AIDS 
[ ] Angina  [ ]  High Cholesterol 
[ ] Arthritis  [ ]  High Blood Pressure 
[ ] Asthma  [ ]  Irregular Heartbeat 
[ ]  Bleed easily / Clotting Disorder  [ ]  Kidney Problems 
[ ] Cancer/Type:   [ ] Mental Illness/Type: 
[ ] Carotid Artery Disease (Neck Arteries)  [ ] Migraine 
[ ] Chronic Obstructive Pulmonary Disease  [ ]  Osteoporosis 
[ ] Congestive Heart Failure  [ ]  Peripheral Vascular Disease 
[ ] Coronary Artery Disease (Heart Disease)  [ ]  Phlebitis 
[ ] Deep Vein Thrombosis (DVT) / Blood Clot  [ ]  PPD Positive 
[ ] Degenerative Disc Disease  [ ]  Pulmonary Embolus (blood clot in lung) 
[ ] Diabetes Mellitus   [ ] Type I   [ ] Type II  [ ]  Sleep Apnea 
[ ] Emphysema  [ ] Stroke / Ministrokes (TIA) 
[ ] Epilepsy (fits, seizures, convulsions)  [ ] Thyroid Disease 
[ ] End Stage Renal Disease  [ ] Varicose Veins 
[ ] Fibrocystic Breast Disease  [ ] Other   
[ ] Gastro esophageal Reflux disease (GERD)  [ ] Other    
[ ]  Heart Attack 

PAST SURGICAL HISTORY 
 
[ ] No Surgical History  [ ] EGD / Upper Endoscopy: 
[ ] AAA Repair:  [ ] Gallbladder Removal: 
[ ] Abdominal Aortic Bypass:  [ ]  Heart Surgery / Type: 
[ ] Amputation  /  Type:   [ ]  Hysterectomy: 
[ ] Angiogram:  [ ]  Knee Surgery: 
[ ] Angioplasty / Stenting / Type:   [ ]  Lung Surgery: 
[ ] Appendectomy:  [ ]  Nissen Fundoplication (GERD): 
[ ]  Bladder Surgery:  [ ]  Pacemaker Insertion: 

[ ] Breast Surgery / Type:   [ ]  Port / Perm Catheter Placement: 
[ ] Bypass Graft Placed in legs: [ ] Right [ ] Left  [ ] Splenectomy: 

[ ] Carotid Artery Surgery: [ ]Right [ ] Left  [ ] Thyroidectomy: [ ] Left [ ] Right [ ]Total  [ ] 
Colon Resection:  [ ] Tubal Ligation / Vasectomy: 
[ ] Colonoscopy:  [ ] Varicose Vein Surgery / Type:   
[ ] Colostomy:  [ ] Vascular Surgery/  Type?:   
[ ] C‐Section:  [ ]  Other:   
[ ] Dialysis Access/ Location   [ ] Other:   

 

FAMILY MEDICAL HISTORY 
 
[ ] Abdominal Aortic Aneurysm:  [ ]  Fibrocystic Breast Disease: 
[ ] Alcoholism:  [ ]  Heart Attack: 
[ ] Anemia:  [ ]  High Cholesterol: 
[ ] Cancer / Type / Who? & Age of Onset:  [ ]  High Blood Pressure: 

[ ]  Kidney Problems: 
[ ] Carotid Stenosis:  [ ] Mental Illness 
[ ] Deep Vein Thrombosis (DVT):  [ ]  Obesity 

[ ]  Family History of Arthritis:  [ ]Peripheral Vascular Disease 

[ ] Family History of Diabetes :  [ ]  Thyroid Disease: 
[ ]  Family History of Stroke:  [ ] Varicose Veins: 

[ ] No Significant Family History 

PAST MEDICAL HISTORY
(Please X all that apply)

Patient Name: 
 
________________________ 
 
 
Date of Birth: 
 
________________________
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