








 
Date: ___________________________________ 
Name: __________________________________ 
Occupation: _____________________________ 
Education Level: __________________________ 
Pharmacy: _______________________________ 
 
Are you allergic to any medications?  YES  NO 
List all drug allergies: __________________________________ 
____________________________________________________ 
List all current medications: ____________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
 
Do you use over‐the‐counter Medications?  Yes        No 
Please List: __________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 

 
PERSONAL HISTORY:    
Have you ever had:  (Place X in the appropriate box)  
  YES  NO  Type / Comment 

Stroke       

Eye Disease       

Headaches       

Heart Disease       

Heart Murmur       
High Blood Pressure       

Tuberculosis       

Asthma/COPD       

Colon Disease       
Intestinal Disease       

Hepatitis       

Rectal Bleeding       

Kidney Disease       

Breast Lumps       

Cancer       

Skin Cancer       

Arthritis       

Diabetes       

High Cholesterol       

High Triglycerides       

Thyroid Disease       

Depression       

Anxiety       

Alcohol Problems       

 
List previous surgical procedures: 
Date     Procedure 
_____________  ____________________________________ 
_____________  ____________________________________ 
_____________  ____________________________________ 
_____________  ____________________________________ 
 
 
 

 
List other medical problems and hospitalizations:  
Date     Procedure 
_____________  ____________________________________ 
_____________  ____________________________________ 
_____________  ____________________________________ 
_____________  ____________________________________ 
 
Most Recent Tetanus Shot: _______________________ 
Most Recent Pneumonia Vaccine: __________________ 
Most Recent TB Skin Test: ________________________ 
Have you ever had a colonoscopy?   YES  NO 
When? ___________________________________ 
 
Women: 
Last Menstrual Period:   ________________________________ 
Do you use birth control?     YES    NO 
If yes, which method? ____________________________________ 
Most recent pap smear: ___________________________________ 
Most recent mammogram: _________________________________ 
Have you ever been pregnant?  YES         NO     #: _____________ 
Are menses?  ____ Normal    ____Abnormal 
 
Men: 
Most recent PSA:  Date: _________________ 
Most recent prostate exam: Date: ____________ 
 
 
Are you on a special diet?    YES   NO 
 
Do you exercise?      YES  NO 

 
FAMILY HISTORY:    
Has a blood relative had:  (Place X is appropriate Box)  
  YES  NO  Type  Relative 

Cancer         
Diabetes         
Heart Attack         
Stroke         
Hypertension         
Alcoholism         
High 
Cholesterol 

       

 
Circle Correct Answers Below: 
Do you us tobacco?     YES    NO 
Cigarettes:   YES  NO  Smokeless:   YES  NO 
Currently or Past?  ___________     Quit Date: _____________ 
 
Do you us illegal drugs?  YES    NO 
 
Do you drink? (i.e. beer, wine or liquor)    YES     NO 
When was  the  last  time you had  (Women 4 or more  / Men 5 or 
more) drinks in one day? 
_________ Never 
_________ More than 12 months ago 
_________ 3 – 12 months 
_________ Within the last 3 months 
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