HISTORIAL DE SALUD

recibido para este problema de salud? (] Medicamentos (] Cirugia  [] Fisioterapia
[ Servicios quiropracticos [ Ninguno [] Otro
Nombre y direccion de otro(s) médico(s) que o han tratado por su problema de salud

L Fﬂﬁuw altimo:Examen fisico __ Rayos X de calumna vertebral Andlisis de sangre
Examen de columna Radiografia de térax Analisis de orina
Radiografia odonfolégica ______ Resonancia magnética, tomografia computada, densitometria

Marcar “si” 0 “no” para indicar si ha tenido:

SIDA/VIH [JSi [JNo Enfisema ]S [INo Migrana 71Si CINo  Enfermedad
Alcoholismo 18l [INe  Epiepsia []Si INo  Aborto espontaneo si CINo b i
saxual [Jsi CJNo
Brotes de alergia st [INo Fracturas [15i [INo Mononuclensis 158 []MNo Apoplefia []Si [CINo
Anemia [18i [INo  Glaucoma Osi [No Esclerosis multiple CSi [ MNo (an e e etlolalE 1si [ No
Anocrexia 18 [JNo Bocio [1si [INo Paperas si [JNo Problernas de firoides IS [JNo
Apeandicitis [1Si [INo  Genorrea [J8 [INo  Osteoporosis [Jsi []No Amigdalitis [1si C1No
Artritis [18 [INo Gota [si [[INo Marcapasos [si [INo Tuberculosis [0S [ONo
Asma [18i [INo Enfermedad cardiaca [1Si [JNo Enfermedad de Parkinson [ Si [} No Fiimored: gl Osi [JNe
Problemas de sangrado [1Si []No Hepatitis [Osi [No Pinzamiento 18 [JNo Fiabre tioldea C1Si I No
Quiste de mama 51 Mo Hernia 18 [INo Neumonia 08 [1Nao Ulcaras CIsi [N
Bronquitis Osi [INo Hernia de disco C18i [ Ne Polio Osi ONe Infecciones vaginales C1si CINo
Bulimia [0Si CONo Herpes [1Si [JNo Problema de préstata Osi [ No ] A
Cancer s [ONo Alta Frotesis si [INeo bl EL
Cataratas [si [INo e g eanCUineA L8 [INo Asistencia psiquiatrica si [OMNo S
Dependencia s chaa AR O si CINo Artritis reumatoidea s LJNe ;
de farmacos [1Si OONo Enfermedad renal s [ No Banid rolmATica Ost CINo
Varicela [1Si [JNo Enfermedad hepatica Jsi CINo o 0lsi CONo
Diabetes asi [INo Sarampion 81 [ Ne
EJERCICIO ACTIVIDAD LABORAL HARBITOS
[] Ninguno ] Permanecer sentado [1 Fumar Paquetespordia
[] Moderado [[] Permanecer parado [] Alcohol Tragos por semana __
[ Diariamente [[] Trabajo liviano ] Café/bebidas con caleina Tazas por dia 7]
] Intenso [ | Trabajo intenso []Alto nivel de estrés Motivo _
;Esta usted embarazada? []Si []No Fechadeparto___ iy
Lesiones/cirugias pasadas Descripeion Fecha
Caidas : : ¥ Sin
Lesiones en la cabeza
Huesos quebrados o Bois s bt T S TN S
Dislocamientos e ! Y i
Cirugias Tt O S I S M S U Oe S D e S LT R
MEDICAMENTOS ALERGIAS VITAMINAS/HIERBAS/MINERALES

de la farmacia




MACION DEL PACIE

T

<. -

e [ Sonero ] Menor
_ "Dar30C [ Divorciado CEnparejadurante ______ afios

t Jedono del empleadociescuela ()
| Fecha de nacmento :

Grupo # —
LE1 paciente esta cubwenio por algun seguro adicional?
Nombre del suscriptor e
Facha de nacimiento sSe 3
Retacitn con el pacients
Compania de Seguros.
Grupo # A

CESION ¥ DIVULGACION :
Carvhco que yo ylo mi(s)perscnals) a cargo contamos. con cobertura de

Nomire de la(s) Gompania(s)de Seguros

Dr I S T penahcios ;
seguro, Si los hubiers, de otro modo pagaderos @ mi por Senicios prestados |
Comprendo Lmsorresmnsauemsdedplmdemmwm
cargos, sean o no pagados por el seguro Autonzo el use de mi firma en 1odos
documentos Cal Sagurd

El médies amba mencionado puede uliizar mi informacion sobre atencidn de salud y |
cuede dwuigar dicha informacidn & lals) Companiais)de Seguros arrioa mencionadas y
sus agentes con el fin de obiener el pago de bsaervﬁosymmm“
segurc pagaceros por senicios relacionados. Este consentimiento lerminard cuando S
complete mi plan da tratamiento actual o un afo después de la fecha de suscripcion
a continuackon &

" Eirma cel pacente, padreimadre, tulor o representante personal

Ingicar nomore gel paciente, padre/madre. tutor o represantante personal

Fecha Relacien con el pacienta

O DE EMERGENCIA, COMUNICARSE CON
Relacon

—)

Teléfono del trabao ( i el

Tipo de accidente [ Auto [T Trabajo [Hogar [JOtro

JAnte quién presentd un reporte del accidenta?
[l Segurc de automdvil [[] Empleador [[] Compaiiia de seguro laboral '
Mombre det abogado (si corresponde) 558




