ADVANTCED
codmeAdie derigetey
C E N T E R

Nombre: Fecha:

Edad: Sexoo O M OF Estatura: Peso:  Alergias Medicas:

Doctor de Cabecera: Etnicidad

MEDICINAS ACTUALES: CIRUJIAS/ANESTESIA GENERAL:
Nombre De Medicamento Razén para Tomar Tipo de Cirugias Ano Aproximado

(Incluya hierbas y medicamentos sin receta)

RAZON DE $U VISITA.

HISTORIAL MEDICO HISTORIA $OCIAL

USTED FAMILIA Uso de Tabaco: [1Nunca [ Cigarrillos/dia:

O Hemorragias/Coagulos O Uso de Aleohol:s [ Diario [J Ocasional O Nunca

O Problemas con Anestesia O Ejercicioss [ Diario [ Ocasional O Nunca

O Ataques/Desmayos O Exposicién al sol: [ Minimo [ Moderado O Excesivo

O Diabetes O Camas Bronceadorass [1Nunca [ Frecuencia:

O Depresion/Ansiedad O Protector para el sols [ Diario [ Ocasional O Nunca

O Tiroides O

O Anemia O NOTAS:

[0 Enfermedades del Corazén [

O Alta presién O

0 Enfermedades Pulmonares [

O VIH/Sida O

0 Enfermedades de Rifiones [

O Asma O

O Hepatitis O

O Cancer O

O Ninguno O
| MUJERES GENERAL HOMBRES
Menopausia: OY ON Historia de sanacién pobre: OY ON Pasado/Presente uso de Esteroide sustantivé: OY ON
Embarazada: OY ON Historia de cicatrices gruesas: Y N Suplementos de Testosterona: Y ON
# Total de Embarazos: Reciente aumento/perdida de peso: 1Y ON
Numero de hijos: Cantidad +/-
Talla de Sostén: En cuanto tiempo:
Talla de Copa: Problemas visuales: OY ON

Ultima Mamografia: Especifique:




