Nombre Fecha

Historia De Salud

EVISION DE SINTOMAS: Marque la casilla y / o marque los sintomas persistentes que ha tenido en los ultimos
meses. Lea todas las secciones y compruebe "sin problemas" si ninguno de los sintomas se aplica a usted. Anote
otras preocupaciones arriba. Sus respuestas en este formulario ayudaran a su proveedor de atencién médica a
obtener un historial exacto de sus preocupaciones y condiciones médicas. Si no puede recordar detalles

especificos, proporcione su mejor estimacion.

General Infecciones
__Perdida / aumento de peso inexplicado __MRSA
__Fatiga / debilidad inexplicable __Hepatitis
__Fievre, escalofrios __HIV/SIDA
__Otra __Tuberculosis
__No hay problemas __ Otros

__No hay problemas

Orejas / Nariz / Garganta Cardiovascular

__Sangramiento de la nariz, dificultad para tragar __Dolor de pecho / malestar

__Fiebre de garganta frecuente, ronquera  __Palpitaciones
___Pérdida auditiva / zumbido en los oidos __Otros
__Otros

__No hay problemas __No hay problemas

Genitourinario
__Escape o peridida de orina
__Sangre en la orina
__Incremento en frecuencia
de la miccién

__Otros __Descarga: pene o vagina
__No problemas __Otros
__No hay problemas

Gastrointestinal

__Acidez / reflujo / indigestion
__Sangre o cambio en la defecacién
__Constipacion

Endocrine Hematologic/lymphatic
__calor o sensibilidad al frio
___glandulas inflamada

___Otros ___moretones con facilidad

___dolor de cabeza

__No hay problemas __Otros
__No hay problemas

Women only

Estas embarazada? ___SI ___ _NO

___Sino, cuando fue el ultimo ciclo menstrual?
___problemas con los periodos menstruales
___Otros

___No hay problemas

Piel

__Ronchas / picazén
__Otros

__No hay problemas

Respiratorio
__Toz / sibilancias
__Sortancia de respiracién
___Respiracion alterada
__Otros
__No hay problemas

Musculoesquelético
__dolor de cuello
___dolor de espalda

__dolor Musculo
__Otros
__No hay Problemas

Neurological
__pérdida de memoria
__desmayos/mareos

___Hormigueo
__entumecimiento

__Otros
__No hay problemas



