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FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Motivo de la consulta:

Médico/proveedor que remite:

Médico/proveedor de atencidn primaria:

Otro médico/proveedor:

cancerigena en su familia?

¢Toma algun medicamento, ya Si  No Haga una lista y describa la razén por la cual toma los

sea recetado o no, vitaminas o medicamentos:

hierbas?

¢Es alérgico a algun Si  No Haga una lista:

medicamento o alimento?

¢Fuma o ha fumado tabaco? Si  No Cuanto: Cuantos afios fumé:
Cudndo dejo de fumar:

éBebe alcohol? Si  No Cuanto/con quéfrecuencia:

¢Alguna vez ha usado drogas Si  No Cudndo y de qué tipo

ilegales?

éSangra o le salen moretones con Si  No

facilidad?

éAlguna vez ha estado Si  No ¢Cuando y porqué?

hospitalizado?

¢Alguna vez se ha sometido a una Si  No ¢Cuando y porqué?

cirugia?

¢Alguna vez ha tenido problemas Si  No ¢Qué problemas?

con la anestesia?

¢Hay alguna enfermedad no Si  No Haga una lista:

éTiene problemas médicos? Explique a continuacion:

Estatura: Peso:
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