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Por favor conteste todas las preguntas must be entered MANUALLY.
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POR FAVOR ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA EL APELLIDO DEL PACIENTE

EL PRIMER NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO

Instrucciones &
/ ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTE

Favor de usar un lapiz #2 llenar
todo el évalo como se muestra... [

MES DIiA ANO

Favor de marcar solo los sintomas que ACTUALMENTE tiene:

Marcar todos los que apliquen --- si no hay sintomas favor de marcar “NINGUNO”.

GENERAL
fiebre
escalofrios
0JoS
dolor de ojo

0iDOS / NARIZ / GARGANTA
deterioro de olor
ronquidos sonoros

CARDIOVASCULAR
dolor de pecho

RESPIRATORIO
dificultad para respirar

GASTROINTESTINAL
dolor abdominal
estrefimiento

GENITOURINARIO
infecciones de la vejiga

MUSCULO ESQUELETICO
dolor musculares
calambres musculares

PIEL
erupciones / sarpullido en la piel

NEUROLOGICO
dolor de cabeza
ataques

PSIQUIATRICO
ansiedad

SANGRE / LINFATICO
problemas de sangrado

OTROS SINTOMAS
explique:

fatiga
pérdida de peso NINGUNO
pérdida de la vision NINGUNO
dificultad para tragar
problemas de audicidn NINGUNO
palpitaciones NINGUNO
tos NINGUNO
diarrea
nauseas NINGUNO
problemas urinarios NINGUNO
hinchazén
debilidad NINGUNO
piel seca NINGUNO
mareos
entumecimiento NINGUNO
depresion NINGUNO
anemia NINGUNO

Gracias por su tiempo en completar este cuestionario.
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