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Fecha de hoy:
Nombre: 22 Nombre Apellido
Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) / / Edad: Sexo: O Masculino Femenino

Motivo por la visita hoy:

Historial Médico (marque la casilla si ha tenido alguno del siguiente):

Presidn arterial alta Hsidno Si es asf, afio del diagnostico

Colesterol alto 1 si dno Si es asi, afio del diagnostico

Diabetes Osi no. Si es asf, afio del diagnostic

Asma K sidno Si es asi, afio del diagnostico

Enfermedad del corazén d si & no Si es asf, afio del diagnostico

Cancer Qsidno  Afio del diagnostico iDonde?
Otras Condiciones Médicas: Alergias a Medicinas (Escriba todas las alergias):

Historial Quirdrgico (por favor escriba las operaciones y fechas):

Historial Social:

Fumar 3 sid no Si contesto que sf, cuantos al dia
Alcohol J sf I no Si contestd que si, cuantos al dia
Drogas 3 sf d no Si contestd que si, qué tipo y cuanto

Medicinas que se toma actualmente:

Medicina Dosis Cuantas veces al dia

De dénde recibié atencién médica en el afio pasado?
Nombre del doctor o institucién Direccién/Ciudad/Estado




