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Informacion del Paciente

Nombre: Fecha de nacimiento: __ /  / Edad:
Primero Apellido MM DD AAAA
Direccion:
Calle Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono celular: Permiso para dejar el correo de voz: () Si() No

(XXX) XXX-XXXX
Correo electrénico:

Médico de cabecera:

¢Estd bien enviar informacidn de citas, ofertas especiales y comunicacién por correo electrénico
y texto sin cifrar? (O Si(O No

Sexo: Ocupacion: Estado civil:

¢Como supiste de nosotros? (Marque todo lo que corresponda)
(O Google O Facebook () Twitter () Instagram () RealSelf () Diehl Plastics () Otro

Nombre de contacto de emergencia y relacidén con el paciente:

Teléfono de contacto de emergencia:

Historia del paciente
Altura: Peso: Fecha del dltimo examen fisico: / /
FT, EN LBS MM DD AAAA
Alergias a alimentos / medicamentos: Alergia al latex: (O Si (O No

Medicamentos / Suplementos Actuales Dosis Freqguencia

Ex fumador: () Si(O) No Vapear: () Si(ONo
Fumador actual: () Si(O) No Si respondid "Si", nimero de paquetes por dia:

¢Ha sido hospitalizada por razones distintas al parto normal? () Si O No
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¢éAlguno de tus familiares ha tenido problemas con la anestesia? () Si () No

¢éCrees que puedes estar embarazada? () Si(O No

Numero de bebidas alcohdlicas consumidas diariamente:
Fecha de la dltima mamografia: ___ / __ /

MM DD AAAA
Historia Quirdrgica Pasada
Cirujia Afo Cirujano

Revision de Sistemas
Tiene o ha tenido algln problema con:

S N Problemas tiroideos

Problemas cardiacos, presion arterial alta Convulsiones / convulsiones

Problemas cardiacos, presion arterial alta Problemas de rifion

Diabetes

Problemas de la piel

Problemas de higado, ictericia, hepatitis

Fiebre reumatica

Dolores de cabeza crénicos

Cicatrices queloides

Dolor de cuello, piernas o espalda

Coagulos de sangre

Problemas de mama, secrecion, biopsia de
mama, cancer

Problemas estomacales o intestinales

Problemas psiquiatricos, depresion,

Desmayo ansiedad.
Glaucoma Lupus, artritis reumatoide
Cancer Abortos espontaneos (enumere cuantos

Trastornos hemorragicos

si es asi)

Por favor explique cualquier respuesta marcada "Si" arriba:

Enumere cualquier afeccién médica que tenga:

¢Alguna historia familiar de enfermedad significativa como coagulo de sangre, diabetes,
enfermedad cardiaca, melanoma, hipertermia maligna?

Certifico que la informacion anterior es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento.

Nombre impreso Firma Fecha
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