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Historia de salud

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Médico de cabecera:

Dentista: Ultima consulta dental:
Oculista: Ultima consulta ocular:
Algun especialista atiende a usted: Si o No

Si es asi, por favor apuntelo(s) aqui:

Farmacia preferida:

1" eleccion: 2% eleccion:

Apunte todos los medicamentos, vitaminas y medicamentos de venta libre que toma:

Medicamento Dosis Frecuencia con la que lo toma

Por favor apunte cualquier alergia y su reaccion:

Alergia Reaccion

Historial del paciente:

¢ Tiene empleo? Si o No Profesion:

Por favor dibuja un circulo alrededor de sus respuestas a las preguntas abajo:

Estado civil ¢ Tiene hijos? ¢ Consume tabaco?| ¢ Toma bebidas alcohdlicas?
Casado  Unién libre  Divorciado | # nifios: . .
. N SioNo Si o No
Viudo Soltero #,nlnas.—
¢Ultimo grado de estudios?
Secundaria | Preparatoria | Estudios universitarios | Licenciatura:

Por favor complete la parte de atras




Historial medico/quirurgico del paciente: Por favor apunte sus antecedentes médicos y en qué afio ocurrieron

Diagnostico medico ARo Comentarios
Cirugia Afio Comentarios
Embarazos
# nacidos vivos | # abortos inducidos | # abortos espontaneos

¢ Tiene antecedentes de (dibuja un circulo alrededor de todos que aplican)?

Abuso de alcohol Abuso de drogas Uso de drogas intravenosas Encarcelamiento
¢ Tiene antecedentes de abuso fisico, sexual y/o verbal? Si o No
¢ Es sexualmente activo? Si No

¢ Qué método anticonceptivo usa?

Condodn Pildora DIU Otro Ninguno Posmenopausico

Antecedentes familiares:
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madre
padre
hermana
hermano
hijo
hija
tia
tio
abuela
abuelo

Antecedentes familiares adicionales:

Gracias por tomar el tiempo de llenar esta forma.



