Medical History Update

Nombre del Paciente

%

DOB

(Fecha de Nacimiento)

L srawno ApHp/apo

Qsiano vinysioa

O srano uso peaccoror
Osiano asma

U smano avnsmo

Osiano anemia

Qsiano sirowar

L sawno perectos be nacmienTo
L) siano TrRANSFUSIONES DE SANGRE
QO siano ProBLEMAS MUSCULARES/HUESO
Qsano cancer/rumor

O siano rarausis ceresraL

Q) siano DEPENDENCIA QUIMICA
QO siano variceta

O siano maLTraTo INFaNTIL
Qsiano roscronica

Q siano asuso inraniL
Qsrano aquimoreraria/rapiacion
Q siano wasio Leororivo

L siono uiceras Bucates

QO siano coucos

Qsiano peeresion

Q) srano Rretraso pe pesaroLLo
SU NIVEL ES:

Q srawno ouseres

Ql s;ano potor oe oipo/inrecciones
Q siano epiepsia/pEsmaros
Qsiano conpiciones en Los osos?
Q) si0No muser: Esta EMBARAZADA?

O srano muser: Esta Tomanoo
ALGUN ANTICONCEPTIVO?

QO siano riesre ALtas
U smano soroo
Qsmno muoo

SIQNO ENFERMEDAD DEL CORAZON

SIQNO SOPLO DEL CORAZON?

SIQNO HEMOFILIA

SIQNO ENFERMEDAD HEPATITIS/HIGADO
SIQNO ALTA/BAJA PRESION

SIQNO LESIONES A LOS DIENTES?

SIQNO ENFERMEDAD RENAL/HIGADO

SIQNO MENTALMENTE DESCAPACITADO
SIQNO IMPLANTES METALICOS/DERIVACIONES/VARILLAS
SICINO TRASTORNO NERVIOSO/ANXIEDAD
SIONC NACIMIENTO PREMATURO

SIQNO SANGRADO PROLONGADC/PROFUSO, CUANDO SE CORTA?
ST NO ATENCION PSIQUIATRICA

SIQNO FIEBRE REUMATICA

SIQ NO FIEBRE ESCARLATINA

SIQ NO DIFICULTAD AL RESPIRAR

SIQNO ENFERMEDAD DE CELULAS

SIQNO SINUSITIS

SIQNO FUMA?

SIQNO DOLOR DE GARGANTA

SIQ NO DIESTAS ESPECIALES

SIQ NO DETERIORO DE LENGUAJE

SIQ NO ENFERMEDAD DE TIROIDES

SIQ NO TONSILITIS

SIQ NO TRANSPLANTES DE ORGANO, EXPLIQUE:

0O 000000000000 0000000000000

SIQ NG TUBERCULOSIS
O siano awGuna ciruGia mavor?
O srano orro: porRFavOR ExPLQUE:

Q sianNo vacuwas ALDiA?
Q1 o7ra conDICION MEDICA NO MENCIONADA?

SU NINO/NINA TIENE ALGUN ANTECEDENTE DE ALERGIAS O REACCIONES DESFAVORABLES A CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOQS?

Q amoxciina
Q penviciiva
Q carex

POR FAVOR MARQUE SI 0 NO!
Q aserinas O aumenrina
Q copemne Q sutras
O} awestEsicos Locates Q ommwicer
Q) anestesicos GeneraLEs Q oma:

51 SU NiNO/ADOLESCENTE ACTUALMENTE ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO? 0sI 0 NO

51 ALGUNA, QUE TiPO?:
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Our office updates all patient’s medical history every 6 months in order to protect our patient’s and staff’s safety.
Please mark all that apply. Mark none in none apply.




