HISTORIAL DEL PACIENTE

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Estatura: Peso: Ocupacion:

Razdn de su Visita:

Cuando Empezd?:

Tiene usted historial de:

Diabetes.......cocoeverieeeiececeeeeee e S/N Mala Circulacién a las Piernas....S/N Sangrado Rectal.......c.cccveeuenee S/N
Presion Alta........cccceveeeevecveeeececieriennen. S/N Bronquitis Cronico/Enfisema.....S/N Coagulos de Sangre............... S/N

Enfermedad del Corazdn..........euueee. S/N APNEA...eecteeeeeteetire et S/N ANCMIA.riieiieiireieeieeirerereveenens S/N
Ataque al Corazln........cccoeeevevvevererennnnne S/N Enfermedad al RifidN......cocoevvevenene S/N CoNVUISIONES......covevevrrvireeereenns S/N
Problemas con valvulas del Corazén...S/N ASM@.eiiuiiiitieeee et eseeeeereseeseesseeeaes S/N [oi (=1 g ol - TR S/N
Ritm& del Corazén Anormal.................. S/N AV A1 TR S/N Problemas Mentales.............. S/N
Marcapaso/ Desfibrilador Interno....... S/N Problemas de Orina......ccccoeeveuenneee. S/N Problemas al Sangrar.............. S/N
EMBOLIO...ceieceeeeeeeereeee e e S/N CANCET et S/N Problemas con Anestesia......S/N

Usted Fuma................. S/N Si si, cuando empezd? Que tanto fuma?

Cuando lo Dejo?

Usted bebé alcohol....S/N Sisi, cuando empezé? Que tanto bebé?
Cuando lo Dejo?

Usa Drogas.......cccceeeueee. S/N Explique:

Tiene alguna alergia a un medicamento? Si si, por favor indique el nombre y la reaccidn:

Por favor ponga todas las cirugias que a tenido incluyendo la aproximada fecha:

Cual es su nivel de actividad: Bajo Moderado Alto

Que tan lejos puede caminar?:

Algun relativo de sangre ha tenido:

DHADELES ...ttt e s S/N
Presion Ala.......oceeiveieeee et et ee et eeses s e s S/N
Enfermedad del Corazin........ooeveeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeceenns S/N
YN T=I0 ] 4 T TR S/N

[0 41 o To T TN S/N

Mala Circulacién/Enfermedad Vascular Periférica..S/N

Historial Familiar:

Edad de su Padre: Estado de Salud: Edad de su Muerte(Si Aplica):
Edad de su Madre: Estado de Salud: Edad de su Muerte (Si aplica):
Hermanos:

Por favor ponga cualquier informacién que le gustaria que sepamos de su historial familiar:

Firma del Paciente: Fecha:




