
POR FAVOR IMPRIMA EL APELLIDO DEL PACIENTE
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Por favor utilize lapiz #2.  Llene el ovalo 
completamente como se muestra…

Instrucciones para marcar
POR FAVOR IMPRIMA EL NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE

MES DÍA AÑO

Por favor conteste todas las preguntas.
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STAFF:  Responses in boxes

be entered MANUALLY.
and handwritten items must

Marque todos los que aplican. Si no hay ningun síntoma, marque NINGUNO.

Por favor marque todos los síntomas que actualmente esta sintiendo.

Neurológico

entumido hormigueo NINGUNO

inflamaciónproblemas para enfocarse
embolia

convulsiones
ardor

Musculoesquelético

músculos debiles
inflamación de músculodolor en las coyunturas

NINGUNO coyunturas rojas

coyunturas inflamadas
coyunturas tiesasatrofia

debilidad al moverse

Cardiovascular
dolor en el pecho NINGUNO

Respiración

NINGUNOtos pérdida de respiración
dificultad de respiración al esforzarse

Piel

cambio en las uñas cambio de color en la piel NINGUNO

nuevas lesionesuñas frágiles

sobre peso involuntario
NINGUNO

escalofríos
General

pérdida de peso involuntariofiebre

La razón por su visita:

Fecha que comenzó su problema:

Describa su accidente / lesión como occurió, o como empezó el dolor:

Farmacia: Teléfono:

SAMPLE


	S Form-165 S.vsd
	Page-1


