Nombre del paciente:
Edad: afios
(Tiene hijos?
[Trabaja o estudia?

Domicilio:

Teléfono:

Historia médica

fecha:

fecha de nacimiento: estado civil;

(Cuantos?

Donde?

Celular:

Marque con una X o un circulo la respuesta correcta.
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(Por qué vino hoy a la clinica?

(Cuando fue la ultima vez que fue al médico?
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Estoy en buen estado de salud.
Estoy tomando medicamentos.

Hace menos de un afio que estuve en el hospital. ;Por qué?

Mi peso no ha cambiado (has not changed) en el Gltimo afio.

Hace menos de un afio que fui al dentista. ;Por qué?

Tengo dolor ahora.

Siento mareos o tengo vomitos.

Tengo diarrea o estrefiimiento (constipation).

Alguien en mi familia tiene diabetes, problemas del corazon, cancer o
tuberculosis.

Tengo VIH o SIDA.

Si tiene dolor, marque la intensidad del dolor: 1 2 3 4 56 7 8 9 10

Si esta tomando medicamentos, escriba los nombres y las dosis:

(Tiene seguro médico?




