BIENVENIDOS

Acerca De Usted

Historia Medica

Nombre:
{Apetido) {Primer) fniciad)
Prefiero que me llamen:
OH O m

Fechade nacimiento: ___/__/ BEdad;

S5%__ - -

OSoltero(a) OCasado{a) ODivorciado{al)
OViudo(aq)

Direcion:

Cudad:__ Estado: Codigo
Postal,____

Casa#:{__) - Otro#:[__ ) -

— —

#Trabajo:{__ ) - Ext. DL#:

Su salud hoy endia: OBien 0O Jusio O Pobre
Esta bajo fratamiento condoctor2 CS ONo
Bxxplica por que:

Trabai
Trabajo Disrecion:
Ciudad;
Occupacion;
Quanio fiempo?
Donde/Cuando es el mejor fiempo de con
tactarte:

A quien agradesemos por averio
referido:

Informacion de Esposo(a)

B/Hla Nombre: S
{Apelido) {Primer}
{micial)
Trabgjo#:( ) - Ext.
DL#:

Fecha de nacimiento:__/__/ SS#- - -

Persona responsable por
cuenia:

Fuma o usa fobacco 2 osi ONo
Esta fomando medicina? oS ONo
Por favor ksia cada
unc,
Para mujeres: Esta fomando pastillas?

asi O No

SiONo Esia embarazada?

Si O No Esia amamaniando (dando pecho)?

Nunca ha tenido ninguna de las enfermedades

siguienies o problemas medicos?2

Si/ No Anemia Si/ No Cirugia del Coraron
Si / No Radiacion Si/ No Pampa de Corazon
Si/ No Huesos Anificiales Si/ No Sangrando Abnormal
Si / No Valvula Anificial Si/ No Hepatitis
Si/ No Asma o Anrilis 5i /' No Ala -Baja Pression
Si/ No Transfusion de Sangrne Sif No ViH+ - Siba
Si / No Cancer Auimoicrapia S$i / No Ha sido hospitalizado
Si/ No Defecios De Corazon Si/ No liebre Reumatica
Si/ No Diabetes/Tuborculosis Si/ No Frequente dolor de Cabesa
Si / No Problemas al Respirar/Rinon Si 7 No Sarampion
3i / No Abuso de Droga o Aleohol Ki / No Sinusitis

Psychiatricos Si/ No Uleeras / Colitis
Si/ No Glavcoma Si 7 No Enfenmedades Venerias
Si / No lipilepsia o Conbulciones Si/ No Desmayo
Si/ No Fogaseo o Herpes Sif Nov Atajue al Corzon

Si/ No Problemias con ¢l Corizon

PPor favor liste i a wenido algun problema medico -

s Alergico a a los sipucmies.
Si/No Aspirina  Si/ No IFnhromycin S5iZ No Laex
Si/No Codcine  Si/ No Taracycline Si/ No Metal /*astico
Si/ No Ancsthetics Dentl — Si / No Penicillin Sif No O

Por Favor liste si es Alergico a algun medicamicento :




