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Nombre de paciente: ____________________________________________________________________________________________

Fecha: _______/_______/___________          Tipo de examen: ___________________________________________________________

Peso: ________       Altura: ________

Cuando es su sita con su doctor? _______________________________________________________________________________

Explique su condición y/o dolor:

_______________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

¿Tiene o ha tenido algunas de las siguientes condiciones?:

	 SIDA	 q Si 	 q No 	 Hipoglicemia	 q Si 	 q No
	 Asma	 q Si 	 q No 	 Lupus	 q Si 	 q No
	 Cáncer	 q Si 	 q No 	 Mononucleosis	 q Si 	 q No
	 Diabetis	 q Si 	 q No 	 Embolia cerebral	 q Si 	 q No
	 Hepatitis	 q Si	 q No 	 Ulceras	 q Si 	 q No
	 HIV Positivo	 q Si 	 q No 

Por favor, anote cualquier otra condición médica que usted tenga:

________________________________________________________________________________________________________________

¿Ha tenido cirugía de cualquier tipo? 	 q Si 	 q No
Por favor anote la clase de cirugías y las fechas:

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

¿Ha tenido radiografías anteriores?	 q Si 	 q No
El lugar y el día de las radiografías:

________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

¿Esta tomando alguna medicina? 		 q Si 	 q No
Nombre de la medicina:

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

¿Tiene alergia a alguna forma de medicamento? 		  q Si 	 q No
Nombre de la medicina:

_______________________________________________________________________________________________________________

¿Ha tenido alguna reacción a las injeciones de contraste en el IRM o radiografías? 	 q Si 	 q No

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________
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