Antecedentes médicos

Nombre: Fecha de nacimiento: Altura: Peso:

Razén de la visita de hoy:

¢Fuma? OsildNo Si la respuesta es afirmativa, ¢ cuantos paquetes por dia?
¢Alguna vez fumé? OsildNo Si la respuesta es afirmativa, ¢cuadndo dej6é de hacerlo?
¢,Consume alcohol? Osildno Si la respuesta es afirmativa, ¢ cuantas bebidas por semana?

¢,Consume o ha consumido lo siguient?jen IoDs altimos tres meses? [] Marihuana [ Cocaina L] Heroina ] Crack L] Metanfetaminas

¢Es alérgico a algin medicamento? Si o No (En caso afirmativo, enumere).

Medicamentos actuales Dosis Cirugia previa Fecha

O Ol

(Alguna vez tuvo alguna de las siguientes afecciones? Marque con un circulo todo lo que corresponda: Asma Problemas
estomacales Problemas de la vejiga Ictericia Gota (]

O
[ Alcoholismo Enfermedad renal Prostata Enfermedad de la piel Artrosis ACV Ataques de epilepsia Depresion-ansiedad Tiroides
Coéagulos de sangre[] O O O O O

Hipertensién arterial Tuberculosis Diabetes Cancer Enfermedad pulmonar Enfermedad cardiaca Trastorno psiquiatrico

O o 0O

(Alguna de estas afecciones es un rasgo de familia? Marque con un circulo todo lo que corresponda: Alcoholismo Artrosis ACV
Coagulos de sangre Diabetes Trastorno psiquiatrico Enfermedad cardiaca
O

Informacion del médico de atencién primaria:

Nombre: Ndmero de teléfono:

Direccion:

Informacion de la farmacia:

Nombre: Numero de teléfono:

Direccion:

¢ Coémo supo de nosotros? Marque con un circulo lo que corresponda:
[] sitioweb [] Familiar/amigo [_]BUsqueda en Internet

|:| Ex paciente o paciente actual (proporcione su nombre para que podamos agradecérselo)

|:| Médico (especifique):

|:| Otro centro sanitario (especifique):

|:| Red de seguro (especifique):

|:| Otro (especifique):

Ultima actualizacion: Julio de 2017
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