Christ’s Family Ministries
HISTORIA  DEL PACIENTE 
Nombre: _____________________________________________Fecha De Nacimiento:_____\______\______


   Apellido
         Primero 
            Segundo Nombre



mes      día       año

Historia Médica (circule todo lo que aplique)

Alta Presión


Enfermedad del pulmón
Dolor al Estomago
    Cirugía de Ojo
  

Alto Colesterol

Pulmonía


Constipación Crónica
    Cataratas

Fallo De Corazón

Asma



Diarrea Crónica
    Glaucoma
Enfermedad al Corazón
Corto de Respiración

Piedra al Riñón
    Dolor de Cabeza

Murmullo al Corazón

Tos Crónica


Vesícula Biliar
    Migrañas
   

Ataque al Corazón

Tuberculosis


Ulcera

  
    Infección Vaginal

Coágulos de Sangre

Tonsilitis


Colitis


    Cáncer
Parálisis 


Hepatitis


Artritis


    Dolor de Espalda

Diabetes


Tiroides


Gout


    Enfermedad Venérea
Anemia 


Depresión


Infección de Oído
    Irritación de Piel

Liste otra enfermedad que no aparece:__________________________________________________________

Violencia Domestica? Si _______ No _______

Liste los medicamentos al cual tiene reacciones alérgicas: _________________________________________

Liste todos los Medicamentos que esta tomando al momento

Nombre del Medicamento
   
Dosis


Cada Cuando


Para  Que

1. ____________________________________________________________________________________

2. ____________________________________________________________________________________

3. ____________________________________________________________________________________

4. ____________________________________________________________________________________

5. ____________________________________________________________________________________

Tiene alguna pregunta sobre su medicamento? (expliqúe) ________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

