# ) HISTORIAL DE SALUD

¢ Qué tratamiento ha recibido para este problema de salud? [] Medicamentos [] Cirugia

[ Fisioterapia

[[] Servicios quiropracticos [ ] Ninguno [] Otro

Nombre y direccion de otro(s) médico(s) que lo han tratado por su problema de salud

Fecha del ultimo:Examen fisico

Examen de columna

Radiografia odontolégica

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

Radiografia de térax

Rayos X de columna vertebral

Resonancia magnética, tomografia computada, densitometria

Andlisis de sangre

Analisis de orina

SIDANIH [JSsi [INo Enfisema [JSi [JNo Migrafia [JSi [JNo Enfermedad
Alcoholismo [OSi [ONo Epilepsia [JSi [ONo  Aborto espontaneo Osi [ONo etk ;
sexual Osi ONo
Brotes de alergia [JSi []No Fracturas [0Si [JNo Mononucleosis [0Si [JNo Apoplejia 0Osi [JNo
Anemia [Jsi [JNo Glaucoma [JSi [JNo Esclerosis multiple [Jsi [ONo {hafto; da suicidio 01si [JNo
Anorexia [1Si [1No Bocio [JSi [JNo Paperas [JSi [JNo Problemas de tiroides Osi [INo
Apendicitis [OSi ONo  Gonorrea [JSi [ONo  Osteoporosis [JSi [JNo Amigdalitis Osi [No
Artritis [JSi [JNo Gota [JSi [JNo Marcapasos [JSi [JNo Tiberculosis 0Jsi [JNo
Asma [OSi [JNo Enfermedad cardiaca [0Si [JNo Enfermedad de Parkinson []Si [] No Tumores, quistes Osi [JNo
Problemas de sangrado []Si [JNo  Hepatitis [Jsi [JNo Pinzamiento [JSi [No Fiebre tifoidea Osi [JNo
Quiste de mama [Osi ONo  Hernia [dSsi ONo  Neumonia [dsi ONo Ulceras 0si [No
Bronquitis [OJSi [ONo Hernia de disco []Si [JNo Polio [JSi [JNo Infecciones vaginales Osi [JNo
Bulimia [JSi [INo Herpes [JSi [JNo Problema de prostata [JSi [INo
Cancer [Si ONo Alta Proétesis [si ONo R e
Cataratas Si [JNo Presion sanguinea gsi LINo Asistencia psiquiatrica [JSi [JNo i
Dependencia Colastarol Alto LIsi LINo Artritis reumatoidea [0Si [JNo
de farmacos [ si [JNo Enfermedad renal Osi ONo Fiebre reumética 0Jsi [ No
Varicela [JSi [ONo Enfermedad hepatica [JSi [JNo Rt aetanat Osi CNo
Diabetes Si [JNo Sarampién [0Si [JNo
EJERCICIO ACTIVIDAD LABORAL HABITOS
[] Ninguno [] Permanecer sentado [] Fumar Paquetes por dia
[] Moderado [] Permanecer parado [] Alcohol Tragos por semana
[] Diariamente [7] Trabajo liviano [[] Café/bebidas con cafeina Tazas por dia
[ Intenso [] Trabajo intenso [] Alto nivel de estrés Motivo
¢;Esta usted embarazada? []Si []No Fecha de parto
Lesiones/cirugias pasadas Descripcion Fecha
Caidas
Lesiones en la cabeza S
Huesos quebrados
Dislocamientos
Cirugias
MEDICAMENTOS ALERGIAS VITAMINAS/HIERBAS/MINERALES

Nombre de la farmacia

Teléfono de la farmacia ( )




