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HISTORIA MEDICA

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Teléfono: (r) (t) (c)

(Por favor encierre con un circulo el numero de teléfono donde podemos contactarlo facilmente o dejar un mensaje).
Médico de Cabecera:

(TIENE ALERGIAS A ALGUN MEDICAMENTO? O Si [ No
Si es si; anote la medicinas a las que es alérgico:

PACIENTE - HISTORIAL MEDICOS

si NO si NO si NO
O | O | Alergias O | O | Enfermedad del Corazén O | O | Convulsiones
O | O [ Asma O | O | Presi6n Arterial Alta O | O | Enfermedad de la Tiroides
O | O | Artritis O | O | Colesterol Alto Otros:
O | O | Depresion O | O | Enfermedad del Rifidn
O | O | Diabetes O | O | Enfermedad del Higado
[ Tipo 1or [J Tipo 2 O | O | Migrafias
O | O | Reflujo Gastrico (GERD) O [ O Osteoporosis
FAMILY - PAST MEDICAL HISTORY
si NO si NO si NO
O | O Asma O | O Enfermedad del Rifién O | O Degeneracién Macular
0O | O Enfermedad Cardiovascular O | O Migraiias O | O Glaucoma
O | O Depresion O | O Presién Arterial Alta O | O Cataratas
O | O Diabetes O | O Osteoporosis Otros:
0 Tipo 1or [J Tipo 2 O | O Convulsiones
0 |0 Cancer: O | O Derrame Cerebral
Tipo 0O | O Enfermedad de la Tiroides
SOCIAL
Empleador Actual/Estudiante: J Menor
Estado Civil: [J Soltero [J Divorciado [JViudo [J Casado / Nombre del Conyuge:
si NO si NO
O | O ¢ Conduce usted un automévil? O | O ¢Fuma? Tipo
O [ O cTiene dificultad visual al conducir? 0 [ O ¢Ha sido fumador?
O [ O (Tiene problemas con la visién nocturna? ¢Cuanto tiempo fumo?
OJ | O ¢Toma bebidas alcohdlicas? ACIETAE S 46 e

¢Cudnto fumaba?

Sisi: (J 1/dia [J 2-3/dia [0 4+/dia [J Ocasionalmente

[J ¢Cuando fue expuesto a humo pasivo?
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