Historial de Salud

Nombre Sexo :Hombre:: Mujer
Fecha de nacimiento / / (edad: )
Direccién Seguro de salud al que pertenece

NUmero de afiliacion

0 Enfermedades hasta Ia fecha (Marcar con un circulo donde convenga.)

enfermedades del corazén (angina de pecho / infarto de miocardio / pulso irregular /
insuficiencia cardiaca / otros: ) / hipertensién / insuficiencia renal / diabetes /
apoplejia (infarto cerebral / hemorragia cerebral) / cancer (detalladamente: )/
asma / epilepsia / reima / depresién / otros:

e Enfermedades de familiares (Marcar con un circulo donde convenga.)

enfermedades del corazén (angina de pecho / infarto de miocardio / pulso irregular /
insuficiencia cardiaca / otros: ) / hipertension / insuficiencia renal / diabetes /
apoplejia (infarto cerebral / hemorragia cerebral) / cancer (detalladamente: )/
asma / epilepsia / reima / depresiéon / otros:

e Historial de operaciones quiruargicas

Edad Tipo de operacion Edad Tipo de operacion

0 Alergias a medicamentos

Nombre del medicamento Nombre del medicamento

¢/, Qué le ha pasado? ¢, Qué le ha pasado?

Lista de medicinas: medicinas que esta tomando actualmente

(Todo tipo de medicinas:oral, inhalada, emplastos, inyeccion etc.)

Nombre del medicamento dosis Nombre del medicamento dosis

G ;Tiene algun sintoma ahora?

J
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Siete preguntas que preparar antes de ir a la primera consulta

Estas preguntas le ayudaran a que le entienda mejor el médico.
Llévelas con su historial de Salud.

0 & Qué le pasa?

e ¢Qué le molesta mas?

e ;Desde cuando tiene estos sintomas?

o (Empeora cuando hace algo?

e ¢Se mejora cuando hace algo?

G éHa ido alguna vez a otro médico por problemas parecidos?

G ;Desea recibir algin tratamiento en especial hoy?

J
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