Historial Médico

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

1. Ha tenido alguna vez:

___ Cancer ___ Diabetes ___ Problemas de rifion
__ Tumor __ QGota _____ Piedras en el rifién
_ Alergias __ Piedrasenlavesicula _ Presi6n alta

____ Ulceras __ Leucemia ____ Enfermedad del pulmén
____ Infartos _ Artritis ____ Problemas mentales
___ Asma ___ Epilepsia __ Suicidio

___ Migraiias Tuberculosis ____ Problemas de corazén

2. Enfermedades y/o hospitalizaciones: (describir brevemente)

En que afio
En que afio
3. Operaciones quirtirgicas: En que afio
En que afio
4. Huesos rotos o accidentes: En que afio

En que afio




. Qué medicamentos esta Vd. tomando:

. Habitos:
Tabaco Bebidas alcohdlicas Qtros

Situacion Personal:

Esté trabajando actualmente Si No
Vive Vd. en un apartamento Si No
Vive Vd. en una casa Si No
Tiene Vd. que subir escaleras Si No
Tiene Vd. ascensor Si No
Tiene Vd. barandilla Si No

. Huesos, Musculos y Articulaciones

___ Dolor en los muisculos _____ Dolor en las articulaciones
_____ Articulaciones hinchadas ___ Le suenan las articulaciones
____Artritis reumatoide ___ Ciética

__ Infeccién en las articulaciones ___ Infeccioén en los huesos
___ Rigidez en las articulaciones Otros

Dolor en las caderas, rodillas,
tobillos o cuando anda

. Exémenes anteriores:

Rayos X Cuéando
MRI Cuando
CT Scan Cuéndo




