Historia Médica
Spanih

Nomibre del pacieqre: No. de Ident. del Paciznte:

Fecha de nacinuento:

L MARQUE CON UN CIRCULO LA RESPUESTA CORRECTA (Deje en BLANCO si 1o entiende Iz pregunta):
1. & No ;Esta en buena salud general?

L 8 Mo Ean habido cambios en su salud durante el ultimo ado?
3. S No Ha estado hospaalizado‘a o ha tenido de una enfermedad grave en los tltmos tres afios?

.51 81 por qué?
4 S Ne . Se encuentra actualmente bajo tratanuento medico? [ Pare que”

Fecha de su dltimo examen médico: Fecha de su ultima cita dental:
5. 8 Ne . Ha teudo problemas con algin tratamiento dental en el pasado?
6. Si No  ;Tiene algua dolor ahora?

I. HA NOTADO:
7. &% No  Dolor de pecho (angina)? 18. S No  ;Mareos?
8. S No  Lostobillos unchados? 19. 51 Ne  ;Rwmdos o zumbides enlos oidos?
9 S No Fahadealiento? 20 S Ne  ;Dolores de cabeza?
10. S& No  _Reciente pércida de peso. fiebre, sudor en la noche? 21 8¢ No Desmayos?
11 S No _Tos persistente o tos con sangre”? 22 & No  Vista bomrosa?
12. & No  Problemas de sangramiento, moretes? 23, S Ne  Conulsiopes?
13. & No Problemas aasales (simusitis)? M. S Noo ;Sed excesiva?
14. 8i No Dificuhtad al tragar? 2B 0N N (Orma cen frecuencia?
13, Si No ;Diarrea esrefiuniento, sangre en las heces? 36. 51 No  ;Boca seca?
16. S No  ;Vomitos con frecuencia, niuseas’ 27 S No  letencia?
17. & No  ;Dificultad al onnar, sangre en la crma’ 38. Si No  (Dolor ¢ ngidez en las amculaciones?
ML TIENE O HA TENIDO:

29. St Ne  (Eafermedades del corazén? 40 Si No . SIDA?
30. Si No  (Infarto de corazén, defectos en el corazon? 11. S¢ Ne  Tumores, cancer”

31. S8 No  [Soplos en el corazon? 42, Si Ne  Arntis, renma’

32 St Ne  Fiebre reumatica? 43 Si No Enfermedades de los opos”

33 Si No  Apoplejia, endurecimiento de las arrerias? 4. Si No  Eofermedades de la prel®

34. & No [ Pres:ion sanguinea alta? 45, 8§ No ;Anemia?

35, &1 No  ;Asma rberculous, eafisema, oiras enfermedades 46, 51 No Enfermedades venéreas {sifilis o
pulmonares? gonorren)”

36. Si No _Hepatitis. otras enfermedades del hizado® 47, S Ne  Herpes”
37. Si No  Problemas de] estdmago. nlceras? 48 Si No  ;Enfermedades renales (nifidm). vejiga?
38 S No  [Alerzias a remedios. conudas, medicamentos latex? 48 Si  No [ Enfermedades de niroides o glandulas
39. Si No  ;Familisres con disberes. preblemas de corazon. matores? suprarrenales?
3. & No  ;Duabetes?
VL. TIENE O HA TENIDO:
51, St Neo ;Tratameento paiquiatnico” 36. St No  Hospitalizacicnes?
52, 81 No  Traremientos de radiacion” 57. 51 No  Transfusicnes de sangre?
53, Si No  Quinuoterapia? 3 & Ne Ciugias?
34 S Ne  Valvola anificial del corazén? 3. S Ne  Marcapasos?
35, 5 No  Amiculacion artificial? 60. Si No  _Leates de contacta?
V. ESTA TOMANDO:
61 Si No  Drogas de uso recreativo” 63 i No  [Tabaco de cualquier tipo?
62. 5S¢ No  Remedios medicamento:, medicamentos sin recats (ichuyeado aspmim)’ 64 Si No Alcchol (bebidas alcohoheas)?
Laste por favor:
VL SOLO PARA MUJERES:
5S¢ No  Esta o podna estar embarazada o dando pacho? 66. Si  No  _Esta tomando pastillas anhconceptivas?

VIL P-&R-\ TODOGS LGS PACIENTES:
Si No  ;Tiene o ha tersdo alzuna otra enfermedad o problema madico que NO 242 en este cuestionana?

51 la respuesta es afinmativa, explique:

Que yo sepa, he respondido completamente ¥ corvectamente todas las pregumtas. Informaré a mi densizta 5 hay algin cambio en wmi salud y'c en los medicamenios

gue 1ome
Finmna del Paciente Fecha
REVISION SUPLEMENTARIA:
1. Firma de] Paciente Fecha
2 Firma de] Pacients Fecha
3. Firma de) Paciente Fecha




