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Nombre Edad Fecha

Referido por

ENFERMEDADES MEDICAS (Por favor, marque si usted ha tenido alguna de las siguientes enfermedades, y enumere otras
enfermedades.)

[ Artritis [J Enfermedades de higado, Hepatitis O
[ Cancer (;donde? ) [ Enfermedades de pulmones g
[ Diabetes [ Trombosis cerebral D
[J Enfermedades cardiacas [ Enfermedad de tiroides g
[ Presion elevada [J Ulceras de estomago/duodeno 0
(] Enfermedades de rifiones O O

HOSPITALIZACIONES Y CIRUGIAS (Enumere cualquier enfermedad y/o cirugia personal pasada y fecha.)

HISTORIAL MEDICO

HISTORIAL MED'CO Enumere cualquier enfermedade serias en su familia. (Ejemplo: diabetes, tuberculosis, cancer de seno, enfermedades

cardiacas, etc.)
Padre

Madre

Hermanos/
Hermanas

Hijos/hijas Cuantos hijos/hijas en total #

Edades

HISTORIAL SOCIAL PASADO
¢(Fuma Ud.? [JSi [JNo SiSi, ;Qué cantidad?
¢Bebe Ud.? [1Si [JNo SiSI, ;Qué cantidad?

MEDICAMENTOS QUE USTED TOMA

(incluya pildoras anticonceptivas, vitaminas y otros medicamentos que no requieren prescripcion)

ALERGIAS A LAS MEDICINAS
(Explique)




