Historial Médico del Paciente

Apellido Nombre Segundo nombre

Edad Altura Peso Sexo: H/ M No. de hijos

Alergia a medicamentos y alimentos:

Médico principal: Teléfono:

Padece o ha padecido: (Si es asi, proporcione fecha de cuando ocurrio) ____ Céncer
Derrame cerebral Migrafa Corazén reumatico ___Asma
Pulmonia Fiebre del heno Tendencia sangrado ____ Hepatitis
Diabetes Ulcera/estdmago Hipertension arterial 1B
Leucemia Amigdalitis Cardiopatia congénita ~__ Bocio
Bronquitis Infeccion vejiga Artritis __ Caolitis
Ataque cardiaco Enfermedad/rifion Crisis nerviosa _____ Epilepsia

¢ Sabe de un familiar cercano que sufre o ha sufrido alguna de las condiciones anteriores? Si es
asi, favor mencione la condicion y su relacion con la persona

Fecha de rayos X de pecho mas reciente ¢Padece hemorragianasal? S N
¢Fumaregularmente? S N ¢ Cuéntos? ¢Hace cuanto tiempo fuma?

¢ Toma usualmente mas de 6 tazas de café al dia? S N

¢ Toma regularmente bebidas alcohodlicas o cerveza? S N ¢Qué cantidad?
¢Ingiere frecuentemente aspirina, Bufferin, Anacin? S N ¢Qué cantidad?
¢Tiene o tuvo adiccion a las drogas? S N

¢Le sangran las encias frecuentemente? S N

Mencione cualquier enfermedad de seriedad que haya padecido

Mencione el afio que haya tenido una cirugia, incluyendo procedimientos cosméticos

Con un circulo margue cualquiera de los siguientes medicamentos /vitaminas que consume
actualmente:

Cortisona Pastillas/presion arterial Hierro

Digitalicos Medicina para la tos Pastillas para dormir
Tranquilizantes Insulina o pastillas/diabetes Pastillas para aliviar dolor de cabeza
Anti-epiléptico Dilantin Medicina para tiroides Anticoagulantes

Barbitarico Pastillas de agua Pastillas para perder peso

Vacunas Anticonceptivos Farmaco Phenobarbital

Antibidticos Aspirina St. John’s Wort

Vitamina E Multivitaminicos otros

Nombre del medicamento Dosis Frecuencia
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