
Nombre:______________________________________      Fecha:___________________________________

Informacion Historial de Salud

Por favor tome unos minutos y llene lo siguiente, describiendo su condicion usual.  Sus problemas mas
importantes seran discutidos a fondo con su Doctor (a).

Es usted alerjico (a) a medicians, comida, picaduras de insectos o de otras cosas?  Por favor escriba si es alerjico
(a) a algo y la reaccion que tubo:________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Usted fuma o usa tabaco?____Si contesta que si, cuantos fuma al dia______Por cuanto tiempo?___________

Consume usted alcol?_______Si, a sies, que clase?____________________ y cuanto consume?___________
 por dia?_________________ Por cuanto tiempo?_______________

Por favor cheque e todas las conditiones medicas que usted tiene en este monento o si las tubo anteriormente en
el pasado:

___Alta pression sanginea ___Hepatitis                                   ___Enfermedad del pancreas (inflamacion)
___Diabetis ___Anemia ___Cegera     ___Enfermadad de la vesicula
___Angina ___Emfermedad de los rinones ___Glaucoma        ___Condicion mental nerviosa
___Atacke del corazon ___Atackes de epilepsia                 ___Efisema pulmonar   ___Tuberculocis
___Insuficiencia de corazon ___Problemas de la tiroides ___Asma                 ___Cancer      
___Migranas ___Ulcera estomacal ___Derrame              ___Neumonia
___Cirrosis ___Asma ___Merinjitis              ___Paperas
___Murmollo del corazon        ___Viruela           ___Fiebre reumatica ___Rubeola
___Sarampion ___Tuberculosis ___Sordera (deafness)

Por favor explique si hay alguana otra condition de salud que no este en la lista, por favor escribala en el espacio
correspondiente y explique se.__________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

For favor escriba todas sus medicinas que esta tomando hazta ahora; su dosis y cada cuanto tiene que tomarlas.
      Medicamento                                               miligramos                                  cuantas veses al dia
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________
____________________________ mg.___________________times per day___________________________



Denos informacion de las ultimas tres veses que ha cido hospitalizado (a) osi a tenido sirujias ambulatorias.

(1) Hospitalizacion y sirujias:
(Fecha):_______________________El lugar (Hospital):_______________________________________
La rason de la sirujia____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

(2) Hospitalizacion y sirujias:
(Fecha):_______________________El lugar (Hospital):_______________________________________
La rason de la sirujia____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

(3) Hospitalizacion y sirujias:
(Fecha):_______________________El lugar (Hospital):_______________________________________
La rason de la sirujia____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Para Mujeres No mas
Cree usted que pueda estar en embarazo?___________
Fecha del ultimo period mestrual________ Edad cuando empezo____Cada cuanto occurre___cuantos
Es su periodo mestrual regular o irregular for favor explique.  Fluido Mestruales claro, medio, oscuro, o
cuaguloso.
Dolor ______   Numero de embarazos _______     Babies de termino_______Antes determino____
Perdida de emb._____    Aborciones _______     Edad del nino (a) mayor___     Edad  del menor________
El ultimo papanicolao _______      Fue  normal/abnormal

Historia Familiar
                          Si/No

              Viven         Edad                 Escriba enfermedades mayores

Padre:                   _____         _____          __________________________________________________________________
                                                                    __________________________________________________________________

Madre:                 _____          _____          __________________________________________________________________
                                                                     __________________________________________________________________

Hermanos(as)       _____          _____          __________________________________________________________________
                                                                      __________________________________________________________________
Abuelo
Paternal:               _____         ______          __________________________________________________________________
                                                                      __________________________________________________________________
Abuela
Paternal:                _____         ______         __________________________________________________________________
                                                                      __________________________________________________________________
Abuelo
Maternal:               _____         ______         _________________________________________________________________
                                                                       _________________________________________________________________
Abuela
Maternal:                _____         ______         _________________________________________________________________
                                                                       _________________________________________________________________

Hijos (as):               _____         ______         _________________________________________________________________
                                                                       _________________________________________________________________


