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Nombre del Paciente: _____________ Fecha de Nac.: ________Fecha:_______

Historia Familiar

S N Descripcion S N Descripcion
  Diabetes _____________________   Problemas Coronarios __________
  Cancer_______________________   Problemas Congenitales _________
  Hypertension __________________   Otro _______________________

Historia del Paciente

S N
  Allergias medicas/otro (Nombre de medicina y reaccion): _______________________

________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________

   Ha sido diagnosticado con una condicion medica seria?: _______________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________

  Nombra todas sus hospitalizaciones/operaciones/fracturas?: ____________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________

Visita de Hoy

S N
   Actualmente esta tomando medicamentos Si, por favor listar todo medicamento?: _____

________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________

  Que problemas o preguntas quiere discutir con su medico hoy?:_______________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________


