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H 1storia S 0ocC1 al Esta informacion es estrictamente confidencial, salvo gue quiera discutir este tema

) Marque aqui si quiere.

Maneja? Ono Osi sTiene dificultad con su vista cuanc

r
con el doctor personaln

nte.

o maneja? T no s Si tiene dificultad, explique:

sFuma? Ono Osi - Si fuma, que tipo de tabaco usa, cantidad, v por cuanto tiempo ha fumado:
sToma bebidas alcohdlicas? Ono Dsi Si toma, que producto, cantidad, v por cuanto tiempo:
2Usa drogas ilegales? @ no O'si Si usa drogas, que tipo, cantidad, v por cuanto tiempo:

Sc¢ ha exbusto 6 se ha infecrado con: 3 Gonorrea O Hepatitis

Repaso de Sistemas

Ha tenido problemas en las siguientes ateas:

JSIDA 3 Sifilis

SISTEMA NO Ssi » NO si »?
CONTITUCIONAL OIDOS, NARIZ, BOCA, GARGANTA
Ficbre, Subida/Pérdida de Peso a a a Alergias a a a
INTEGUMENTARIO (picl) a a a Congestion Nasal/Sinusitis a a m
NEUROLOGICO Mucosidad Nasal O 0 m)
Dolores de Cabeza m) | a Tos Croénica ) d O
Jaqueca ) ) a Resequedad de la Boca 6 Garganta O O m)
Ataques Epilepticos O 0 a RESPIRATORIO
0JOos Asma a a a
Pérdida de la Vista a a a Bronquitis Cronica a a a
Visién Nublada/Empanada a O O Enfisema a O O
Vision Distorcionada m) m) O VASCULAR / CARDIOVASCULAR
Pérdida de Vision Periférica a a a Diabetes a [ a
Doble Vision 0 O O Dolor de Corazon a m) 0
Ojos Resecos O a a Alta Presion a 0 0
Conjuntivitis/Legatias a a i) Enfermedad Vascular a a )
Ojos Rojos ) 0 0 GASTROINTESTINAL
Ojos Arenosos | a a Diarrea ad a a
Picazén/Comezon ) a m) Estrenimiento 0 ) o
Trritacidn I B 1 GENITOURINARIO
Sensacién de Cuerpo Foraneo Ocular O O a Genitalia/Rifion/ Vejiga 0 m 0
eesisas Lagrimco m) 0 0 HUESOS / ARTICULACIONES / MUSCULOS
Sensilibilidad a Luz/Sol 5 O S Artritis Reumitico a o 0
Ditor de 5y a A A Dolor de Musculos Ll O m)
Infeccién Cronica de Dolor de Articulaciones 0 m a
los Ojos 6 Parpados O a O LINI;ATICO / HEMATOLOGICO - . -
Horzuelos (stves) a a a Pncgnn delas A A D
B dail g s rifér : roblemas de la Sangre
O]’(C)i’“(‘i; Ql;éf ):“ kel g g g ALERGICO / IMUNOLOGICO H O 0O
ENDOCRINOLOGICO BAlgUITRIES a 2 0
Tiroides/Otras Glandulas ) a O
Si marca si, explique y liste las medicinas que usa.
Firma del Doctor Fecha
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