Nombre Fecha

Soy alérgico/a a estos medicamentos: Ninguno
1. tipo de reaccion

2. tipo de reaccion

3. tipo de reaccion

Tengo (o tenia) estos problemas médicos (marcar con un circulo): Ninguno
Diabetes Hepatitis Insuficiencia cardiaca  Ataque del corazén Derrame cerebral

Asma VIH Positivo  Gota Latidos cardiaco irregular

Convulsiones  SIDA Célculos renales Cancer de:

Tuberculosis  Angina Alta presion Drogadiccion a:

Ahora tengo problemas con mi: Ninguno
__ Salud general, p.. pérdida de peso ___ Sistema nervioso __ Sistema digestivo

__ Ojos __ Sistema urinario __ Salud mental

__0Oidos, nariz, boca o garganta ___ Piel o senos ___ Glandulas u hormonas

___ Corazén o vasos sanguineos ___Sistema sanguino o linfatico ____ Alergias o sistema inmunitario
__Respiracion ___Musculoesqueléticos, aparte de la razon por la que vine hoy.

Por favor, describa la naturaleza de los problemas que marcé:

Me he sometido a los siguientes procedimientos quirurgicos: Ninguno
Afio , Operacion Afio , Operacion

Ano . Operacion Afo , Operacion

Otras Hospitalizaciones incluyen: Ninguno
Afio Problema Afio Problema

Afio Problema Afio Problema

Actualmente tomo los siguientes medicamentos (incluya en los medicamentos de venta libre y a base de hierbas)

Ninguno
1. 4, 7.
2. 5. 8.
3. 6. 9
Antecedentes Sociales
Fumo: No Si # de paquetes de cigarrillos por dia
Puedo beber: No Si # vasos de una bebida alcohdlica diaria, o # semanal.
Mi altura es pies, pulgadas Mi peso es libras.

Mi pasatiempo preferido es
Si es mujer, la fecha de menstruacion mas reciente.

Antecedentes Familiares: Mis padres o hermanos tienen las siguientes enfermedades.: Ninguno




