Covina Arthritis Clinic

Cuestionario de Salud

Nombre:

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: Estado Civil:

Razon para Referir:

Describa brevemente sus sintomas actuales:

Fecha que los sintomas comenzaron: ¢Diagnéstico Dado?

Tratamiento previo

para este problema:

Problema Médico

Pasado:

Operaciones Previas:

Su ocupacion:

Historia Social
¢Usted Fuma? (Cantidad)

éUsted Toma? (Cantidad)

éOtras Drogas?

Historia Familiar

Edad Actual, Problemas
de Salud Edad y Causa
de Muerte

Padre:

Madre:

Hermanos:

Hijos (Nifios/Nifias):

Alergias a Medicamentos
y Reaccién: Si o No. Si, Si éA Qué?

Tipo de Reaccion:
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Covina Arthritis Clinic

Lista de Medicacion

Lista de Medicacion

Dosis/Potencia (mg)

Numero de Pastillas

Veces por Dia

Graciay por twtiempo; esperamoy verte
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