	Historia de salud Medica



Nombre:___________________________________Fecha:__________________________ 
	 

Circulo
Actualmente esta bajo el cuidado de un medico? 
                                                                           Si            No
La ultima vez que viste a un medico:
Hay tenido un cirugia o ha estado en el
Si
No
hospital?
En los ultimos 3 anos o menos?
Si
No
Premedica con antibioticos para el cuidado dental?


Si
No


	Tienes o has tenido:

Circulo
Dolor de espalda
Si

No
Ciatica
Si

No
Dolor de cuello
Si

No

Bursitis
Si

No

Hernia de Disco
Si

No
Area de entumecimiento de la mano
Si

No
Area de entumecimiento de piernas
Si

No
Tiene alguna otra afecion nerviosa
Si

No

Por favor enumere:



	
	

	Tienes o has tenido:

Circulo
Problemas de valvula cariaca
Si
No

Reumatica Fiebre
Si
No

Reumatic enfermedad de corazon
Si
No

Artritis Reumatoide
Si
No

Un soplo en el corazon
Si
No
Dolor de pecho
Si
No
Presion arterial alta / Presion arterial baja
Si
No

(_______________________)

Tiene alguna otra afecion de corazon?
Si
No

Por favor enumere:


	Tienes o has tenido:

Circulo
VIH o SIDA
Si
No

Diabetes
Si
No

Antecedentes familiares de Diabetes 
Si
No

Anemia
Si
No
Venas Varicosas
Si
No
Edema
Si
No

Problemas menstraules
Si
No

Sangrando Anormal 
Si
No
Tiene alguna otra afecion sanguinea:
 Si
No

Por favor enumere:



	
	

	Tienes o has tenido:
Circulo
Tuberculosis
Si

No

Asma
Si

No

Fumas
Si

No
Sinusitis
Si

No
Falta de aliento
Si

No
Tiene alguna condiciones respiracion:
Si
No

Por favor enumere:

	Tienes o has tenido:
Circulo
Cancer
Si

No

Una Ulcera
Si

No

Problemas Renales
Si

No

Hepatitis
Si
No

Tienes ulguna otra problema organos
Si
No

Por favor enumere:



	
	

	Tienes o has tenido:
Circulo
Derrame cerebral
Si

No

Desmayos o mareos
Si

No
Perdida de equilibrio
Si

No

Depresion o Ansiedad
Si

No

Claustrofobia
Si

No

Fatiga
Si

No
Epilepsia o Convulsiones
Si

No

Tratamiento psiquiatrico
Si

No
Tiene alguna otra afecion nerviosa
Si

No

Por favor enumere:

	Tienes o has tenido:
Circulo
Cualquier trastorno de piel
Si
No
Cualquier  problema digestivo
Si
No
Hernia
Si
No
Huesos rotos
Si
No 
Una articulacion artificial joint
Si
No
Dentaduras
Si
No
Lentes de contacto
Si
No
Estas Embarazada
N/A
Si
No


	
	


Firme:_______________________________________________________Fecha:__________________                
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