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High Blood Pressure

Dolor de Pecho

Vomito

Dolor en las Articulaciones

Historial de Convulsiones

Corazón

Pulmones

Gastrointestinal

Esqueletal

Neurologia

Diarrea 

Hipertensión

Tos 

Hinchazón en las Articulaciones

Vértigo

Tos con Sangre

NINGUNA

NINGUNA

NINGUNA

NINGUNA

NINGUNA

Por favor marque solamente los síntomas que esta experimentando ACTUALMENTE.

Marque todo lo que aplique.  Si no tiene síntomas, marque “NINGUNA”.

Fiebre 

Dolor de Cabeza

General

Piel

Cabeza, Oídos, Ojos, 

Nariz, y Garganta

Escalofríos

Visión Borrosa

Migraña

Fácil Aparición de Moretones
Erupciones

NINGUNA

NINGUNA

NINGUNA

Sed Excesiva

Sangre en la Orina

Endocrino

Genitourinario

Piel Seca

Ardor al Orinar

NINGUNA

NINGUNA

DEL PACIENTE EN LETRA DE MOLDE
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