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Confidential	Personal	Health	Questionnaire	
 

Patient Name ________________________________________   Date of Birth _____________________________ 

Name of Physician ___________________________________   

Medications	
Medication  Start Date/By Whom  How Taken? (e.g., 2 times daily) 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

Allergies	
Name  Reaction 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

Chronic	Problems	
Please List 
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Past	Medical	History	
Surgery  Year  Hospitalizations  Year 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Family	History	

Diagnosis  Family Member  Age  Comments 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Health	Care	Maintenance	
Test  Yes  No  Year 

Flexible Sigmoidoscopy       

Mammogram       

Pap Smear       

Bone Density        

Stress Test       

 

Immunizations	
Immunization  Year 

Pneumonia   

Shingles   

Tuberculosis   

Flu   

T‐Dap   

Tetanus   

Gardisil   

 


