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Pescueso
HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE

Nombre: -::::-~------------------------_::_------
Sexo Edad Fecha de Nacim iento *Al tura *Pes 0. _

Lis~deale~~samedicame~os:~ _
Otras Alergias~ _

*******Historial Medico Previo*******
o Ataque de Corazon/Enfennedad Caridaca
o Insuficiencia Cardiaca Congestiva
oPress ion Alta
oCDPD/Enferdad Pulmonar
oAtaque Cerebral

oHIVI AIDS
oAtaques Epih~pticos

oDiabetes
oApnea de Sueno

oArtritis
oTuberculosis

oEnfenn edad de Rin6n Dorsal (especifique)

oDesorden de Tiroides (especifique)

*******Favo r de Marcar 10 siguiente*******
Contitucional : oPerdida de Peso oFiebre oNada
Djos: oCambios de Vista oNada
Respiratorio: oResollar oOifficultad al Respirar oNada
Cardiovascular: oOolor de Pecho oPalpitaciones oNada
Genitourinario : oOolor al orinar oSangre en la Orina
oNada
Muscoloesqueletal : oOolor de coyunturas oNada
Piel: oLesi6n de Piel oNada
Neurol6gico: oEntumecimiento/Adormecimiento oNada
Psiqulatrlco: oOepresi6n oAnsiedad oProblemas al dormir
oNada
Endocrino: olntolerancia a la temperatura 0 Nada
Sanguineol Nodos linfilticos
oProblemas con Coagulaci6n de sangre oNada
Alergico/inmunol6gico
oEstornudos 0 Nada

* **P~blemas noalistados arriba***~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~
{.Usa Tabaco? Por cuanto tiempo Cantidad~~~~~~~~_

{.A dejado? Cuando Hay personas que fuman en el hogar_~~~~

t:Toma bebidas alcoh6licas? Cuantas diarias _
i.-Toma bebidas con cafeina? Cuantas diarias _

***Nombre de su Fannacial Direcci6nl Numero de Telefono?"

***Medicamentos que toma ahora (nombre, cantidad y frecuencia)***

Cirugias previas

Problemas con anestesia Que tipo_~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~_

Historial Familiar
oCtmcer oOiabetes oPresi6n Alta oEnfermedad Cardiaca oOtra_~~~~~~~~~~~~~~

Historial de Nacimiento (Para pacientes menores de 18)
Nacio a timpo Problemas con la madre durante el embarazo _
Problemas Respiratorios Vacunas al Corriente _


