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

Visitas subsiguientes: Marque los síntomas que experimenta desde la ultima visita

GENERAL

Primera visita: Marque todos los síntomas que tenga

Do not write, stamp, 
punch holes or affix a 

sticker in this area.

For technical support,
please contact PatientLink at 

Support@MyPatientLink.com.

Revisión de sistemas
Por favor conteste todas las preguntas

To reproduce, follow the 
printing instructions. 
Do not fold this form.

NadaSecreciones de los oídos Dolor de garganta
Sangrado nasalDificultad para tragar

OÍDOS / NARIZ / GARGANTA

Disminución de la audición Dolor de oídos
RonqueraZumbidos en los oídos

Congestión nasal

Visión borrosa

Nada

VISIÓN

Perdida de visión -1 ojo Descarga o secreciones
Perdida de visión -2 ojos Irritación de los ojos

"Halos" cuando mira la luz Dolor de ojos
Visión doble Sensibilidad a la luz

CARDIOVASCULAR

Perdida de peso

Nada

Fiebre

Sentirse enfermoEscalofríos
Transpiración excesivaPerdida de apetito

Aumento de peso

NadaCalambres  o dolor al caminarDesmayo
Hinchazón del tobilloSemi - desmayo

Mareos
Color azul de labios

Dolor o discomfort en el pecho
Falta de aire al acostarse

Falta de aire al caminar
Palpitaciones / latidos adelantados

PalpitacionesDificultad para respirar a la noche

Hinchazón de manos

Fatiga

NadaNausea Material fecal negra
DiarreaPerdida de apetito

GATROINTESTINAL

Sangre en materia fecal Dolor abdominal
VómitosCambios en los hábitos del intestino

Distensión abdominal Indigestión
ConstipaciónPiel amarilla

Vomitar sangre Hemorroides
GasApetito excesivo

NadaSibilanciasTos

RESPIRATORIO

Falta de aireExpectoración excesiva
Ronquidos excesivosToser con sangre

Dolor de pechoDificultad para dormir por problemas de la respiración
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GENITOURINARIO

NadaOtros sangrados vaginales
Excesivo sangrado menstrual

Dificultad para controlar la vejigaSangre en la orina
Dificultad para iniciar la micción

Falta de libido

Excesiva frecuencia urinaria por la noche

Excesiva frecuencia urinaria

MUSCULO-ESQUELÉTICO

NadaDolor de espalda
Dolor de articulaciones Debilidad muscular

Perdida de fuerza

Gota
Calambres muscularesRigidez

Dolores muscularesInflamación de articulaciones

Artritis

PIEL

NadaCambios del color de la pielSequedad
Distribución inusual del peloSudoración nocturna

Erupciones
Picazón

Coloración rojaDificultad para curar heridas
Cáncer de piel

Lesiones sospechosas

NEUROLÓGICO

NadaSensación de rotaciónFalta de sensación

Hormigueos

TembloresDolores de cabeza

Convulsiones

Dificultad en la coordinaciónDebilidad de las extremidades
Dificultad para concentrarseParálisis de miembros

Falta de memoriaImposibilidad de hablar

Falta de balance
Caídas

NadaAnsiedad

PSIQUIÁTRICO
Depresión

Pensamientos violentos
Sensación de peligroPensamientos suicidas

Visiones o sonidos de terror
Excesivo sueño durante el día

ENDOCRINO

NadaHambre excesivo o alteración del apetito
Intolerancia al frio Sed excesiva

Intolerancia al calor

NadaExcesivo sangrado en la pielSangrado

HEMATOLÓGICO / LINFÁTICO
Ganglios inflamadosDecoloración de la piel

ALERGIA / INMUNOLÓGICO

NadaHIVRush / picazón
Infecciones persistentesAlergias estacionales
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