
































Nombre:,___ ____________ _ FECHA�· _____ _ 

Historia medica pasada: 

Alergias ___________ _ Peso actual Altura 
----- -----

Enumere TODOS los medicamentos recetados actuales y la frecuencia con la que los toma: (si no tiene ninguno, 
escriba ninguno) 

Nombre de la medicaci6n Dosis diaria total Fecha estimada de inicio 

Medicamentos o suplementos actuales de venta libre: ___________________ _ 

Problemas medicos actuales: 
------------------------------

Problemas medicos pasados, hospitalizaci6n no psiquiatrica o cirugias: _____________ _ 

l,Alguna vez le hicieron un electrocardiograma? ( ) Si ( ) No Si si, cuando ___ _ 
l,Fue el electrocardiograma ( ) normal ( ) anormal o ( ) desconocido? 

Solo para mujereiecha de la ultima menstruaci6n ____ l,Esta embarazada actualmente o cree que 
podria estar embarazada? ( ) Si ( ) No. l,Esta planeando quedar embarazada en un futuro pr6ximo? ( ) Si ( ) No 
Metodo anticonceptivo __________ _ 
l,Cuantas veces has estado embarazada? ____ l,Cuantos nacimientos vivos? ___ _ 

l Tiene alguna inquietud sobre su salud fisica que le gustaria discutir con nosotros? ( ) Si ( ) No
Fecha y lugar del ultimo examen fisico: _________________________ _

Historial medico personal y familiar: 

Enfermedad de tiroides -------------
Anemia--------------------------------
Enfermedad del higado -------------

Fatiga cronica----------------------

Enfermedad del rifion---------------

Diabetes-------------------------------

Tu 

( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

Asma/problemas respiratorios ----- ( ) 
Problemas de est6mago o intestinales - ( ) 
Cancer (tipo) ------------------------ ( ) 
Fibromialgia------------------------

Enfermedad del coraz6n -----------
Epilepsia o convulsiones------------

Dolor cr6nico -----------------------

Colesterol alto--------------------
Alta presi6n sanguinea--------------

Trauma de la cabeza ---------------

Problemas de higado-----------------
Otro----------------------------------

( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

Familia 

( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

;,Que miembro de la familia? 
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