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Nombre de paciente: ____________________________________________________________________________________________

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

Peso: __________          Altura: __________

Cuando est tu sita con tu doctor? ______________________________________________________________________________

Explique su presente condicion y/o dolor: _________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

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

	 SIDA/HIV?	 q Si 	 q No 	 Lupus?	 q Si 	 q No
	 Alta Presion?	 q Si 	 q No 	 Embolio cerebral?	 q Si 	 q No
	 Diabetis?	 q Si 	 q No 	 Ulceras?	 q Si 	 q No
	 Hepatitis?	 q Si 	 q No 	 Alta colesterol?	 q Si 	 q No
	 Fumas?	 q Si	 q No 	 Cancer?	 q Si 	 q No
	 Enfermedad de Rinon?	 q Si 	 q No 	 Si, Que tipo? ____________________________________
	 Enfermedad de Higado?	 q Si 	 q No

Por favor, anote qualquier otra condicion medica que usted tenga:

________________________________________________________________________________________________________________

¿Ha tenido cirugia de cualquer tipo? 	 q Si 	 q No
Por favor anote la clase de cirugias y las fechas:

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

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

________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

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

_______________________________________________________________________________________________________________

DAMAS SOLAMENTE

	 Dia de ultimo cyclo mensual.         Fecha: _______/_______/___________          Fecha de hoy: _______/_______/___________

	 Ha tenido menopausia? 	 q Si 	 q No 	 q No sabe
	 Esta embarazada? 	 q Si 	 q No 	 q No sabe
	 Ha tenido una Histerectomia? 	 q Si 	 q No 	 q No sabe
	 Tiene un IUD?	 q Si 	 q No 	 q No sabe

	 ____________________________________________
	 Firma de paciente / adulto
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