
Nombre:______________________________________      Fecha:___________________________________ 

 

Informacion Historial de Salud 

 

Por favor, tomese unos minutos para completar el siguiente, describiendo su condicion usual. Su problema actual sera 

discutida con profundidad con su medico. 

 

 

¿Usted tiene alergias (estacionales, a medicinas, comida, picaduras de insectos o de otras cosas)?  Lista sus alergias y 

reacciones: ________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

¿Utilizas tabaco? _________ Si su respuesta es sí, ¿cuanto por dia? _________ ¿Por cuanto tiempo? _________ 

 

¿Consumes alcohol? _________ Si, su respuesta es sí, ¿qué tipo? _________ ¿Cuanto? _________ 

¿Por dia? _________ ¿Por cuanto tiempo? _________ 

 

 

Marque las condiciones medicas que usted tiene actualmente o ha tenido en el pasado: 

 

___ Alta Presion Sanguinea ___ Hepatitis   ___ Sordera  ___ Estado Nervioso Mental 

___ Diabetes ___ Anemia   ___ Ceguera  ___ Cancer 

___ Angina ___ Enfermedad Renal   ___ Glaucoma  ___ Neumonia 

___ Ataque Del Corazon ___ Ataque Epileptico   ___ Enfisema  ___ Paperas 

___ Insuficiencia Cardiaca ___ Problemas De La Tiroides ___ Derrame  ___ Rubeola       

___ Migrañas ___ Ulcera Estomacal   ___ Meningitis 

___ Cirrosis ___ Asma   ___ Fiebre Reumatica 

___ Murmollo De Corazon ___ Varicela   ___ Pancreatitis 

___ Sarampion ___ Tuberculosis   ___ Enfermedad De Visicula Biliar   

 

Por favor indique cualquier otra condicion que tiene actualmente o ha tenido en el pasado que no aparece en la lista y 

explique: _______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

 

Lista sus medicamentos actuales, dosis y la frecuencia con que los tome: 

 

Medicamento    Miligramos   Frecuencia  
                                              

__________________________  ____________________mg ____________________________________ 

__________________________  ____________________mg ____________________________________ 

__________________________  ____________________mg ____________________________________ 

__________________________  ____________________mg ____________________________________ 

__________________________  ____________________mg ____________________________________ 

__________________________  ____________________mg ____________________________________ 

__________________________  ____________________mg ____________________________________ 

__________________________  ____________________mg ____________________________________ 

__________________________  ____________________mg ____________________________________ 

__________________________  ____________________mg ____________________________________



Denos informacion sobre las ultimas tres veces que ha estado hospitalizado o habia fuera paciente cirugia. 

 

(1) Hospitalizacion/Cirugia 

Fecha: ______________________ Lugar (Hospital): _______________________________________ 

Razon: ____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

(2) Hospitalizacion/Cirugia 

Fecha: ______________________ Lugar (Hospital): _______________________________________ 

Razon: ____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

(3) Hospitalizacion/Cirugia 

Fecha: ______________________ Lugar (Hospital): _______________________________________ 

Razon: ____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 
Solo Para Mujeres: 

¿Cree que o estas embarazada? _________ 

Fecha del ultimo periodo mestrual: _________ Edad Comenzo _____ Occurre Cada _____ Dias 

(Circulo Uno) Regular o Irregular (Circulo Uno) Ligero / Medio / Pesado / Coagulos 

¿Dolor? _____ Numero De Embarazos _____ Bebes Nacidos a Termino _____ Bebes Prematuros _____ 

Aborto Involuntario _____ Aborto _____ Edad Del Hijo(a) Mayor _____ Edad Del Hijo(a) Mas Joven _____ 

Ultima Prueba De Papanicolaou _________       (Circulo Uno) Normal o Anormal 

 

Historia Familiar 

 

  Viven          Edad Enfermedades Principales   

  Si/No 

 

Padre  _____          _____ __________________________________________________________ 

   __________________________________________________________ 

Madre  _____          _____ __________________________________________________________ 

   __________________________________________________________ 

Hermano(a) _____          _____ __________________________________________________________ 

   __________________________________________________________ 

Abuelo Paterna _____          _____ __________________________________________________________ 

   __________________________________________________________ 

Abuela Paterna _____          _____ __________________________________________________________ 

   __________________________________________________________ 

Abuelo Materna _____          _____ __________________________________________________________ 

   __________________________________________________________ 

Abuela Materna _____          _____ __________________________________________________________ 

   __________________________________________________________ 

Hijo(a)  _____          _____ __________________________________________________________ 

   __________________________________________________________ 


