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Escriba el apellido del paciente

Instrucciones sobre como escribir/s‘

Porfavoruse un lapiz #2
Llene el dvalo completamente

Escriba el primer nombre del paciente

Fecha de nacimiento

Primera visita: Marque todos los sintomas que tenga
Visitas subsiguientes: Marque los sintomas que experimenta desde la ultima visita

Marque todos los correspondientes. Si no tiene sintomas, ponga ninguno

GENERAL
Fiebre
Perdida de apetito
Escalofrios
VISION

Perdida de vision -1 ojo
Perdida de visidn -2 ojos
"Halos" cuando mira la luz
Vision doble

0iDOS / NARIZ / GARGANTA

Zumbidos en los oidos
Disminucion de la audiciéon
Dificultad para tragar
Secreciones de los oidos

CARDIOVASCULAR
Dificultad para respirar a la noche

Palpitaciones / latidos adelantados
Falta de aire al caminar

Falta de aire al acostarse

Color azul de labios

Semi - desmayo

Desmayo

RESPIRATORIO
Dificultad para dormir por problemas de la respiracion
Toser con sangre
Expectoracion excesiva
Tos

GATROINTESTINAL
Apetito excesivo
Vomitar sangre
Piel amarilla
Distensién abdominal
Cambios en los habitos del intestino
Sangre en materia fecal
Perdida de apetito
Nausea
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Aumento de peso
Perdida de peso
Transpiracion excesiva

Sentirse enfermo Nada

Vision borrosa
Descarga o secreciones
Irritacion de los ojos
Dolor de ojos

Sensibilidad ala luz Nada

Congestion nasal
Ronquera

Dolor de oidos
Sangrado nasal

Dolor de garganta Nada

Palpitaciones

Fatiga

Dolor o discomfort en el pecho
Mareos

Hinchazén de manos
Hinchazdn del tobillo

Calambres o dolor al caminar Nada

Dolor de pecho
Ronquidos excesivos
Falta de aire

Sibilancias Nada

Gas

Hemorroides
Constipacion
Indigestion

Vémitos

Dolor abdominal
Diarrea

Material fecal negra Nada
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GENITOURINARIO
Excesiva frecuencia urinaria por la noche

Sangre en la orina
Falta de libido
Excesiva frecuencia urinaria

MUSCULO-ESQUELETICO
Inflamacidn de articulaciones
Rigidez
Gota
Dolor de articulaciones
Dolor de espalda

PIEL
Dificultad para curar heridas
Picazén
Erupciones
Sudoracién nocturna
Sequedad

NEUROLOGICO
Dolores de cabeza
Imposibilidad de hablar
Pardlisis de miembros
Debilidad de las extremidades
Hormigueos
Falta de balance
Falta de sensacion

PSIQUIATRICO
Pensamientos suicidas
Pensamientos violentos
Ansiedad
ENDOCRINO

Intolerancia al frio
Intolerancia al calor

HEMATOLOGICO / LINFATICO
Decoloraciéon de la piel
Sangrado

ALERGIA / INMUNOLOGICO
Alergias estacionales
Rush / picazon
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Dificultad para iniciar la miccion
Dificultad para controlar la vejiga
Excesivo sangrado menstrual
Otros sangrados vaginales

Dolores musculares
Calambres musculares
Artritis

Debilidad muscular
Perdida de fuerza

Coloracién roja

Cancer de piel

Lesiones sospechosas
Distribucion inusual del pelo
Cambios del color de la piel

Temblores

Falta de memoria

Dificultad para concentrarse
Dificultad en la coordinacion
Caidas

Convulsiones

Sensacidn de rotacion

Depresion

Sensacion de peligro
Excesivo suefio durante el dia
Visiones o sonidos de terror

Sed excesiva
Hambre excesivo o alteracion del apetito

Ganglios inflamados
Excesivo sangrado en la piel

Infecciones persistentes
HIV
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Nada

Nada

Nada

Nada

Nada

Nada

Nada

Nada
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