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Favor de usar un lápiz #2.
Llenar todo el óvalo como se muestra…

Instrucciones

DEL PACIENTE EN LETRA DE MOLDE FECHA DE NACIMIENTO  

Mes Día Año

Por favor conteste todas las preguntas.
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Por favor marque solamente los sίntomas que esta experimentando ACTUALMENTE.
Marque todo lo que aplique.  Si no tiene sίntomas, marque “NINGUNA”.

General

Ojos

pérdida de peso

aumento de peso NINGUNA

gafas / lentes de contacto NINGUNA

ulceras orales NINGUNA

Musculoesquelético

Piel

Neurologico

Psiquiatrico

Endocrino

Heme/Linfático

NINGUNA

NINGUNA

NINGUNA

NINGUNA

NINGUNA

NINGUNA

ataques

dolor de cabeza

intolerancia al frio

oleadas de calor

fiebre fatiga

trastornos visuales

pérdida de la audición dolor nasal

dolor articular dolor muscular

piel seca ronchas urticaria

desmayos

falta de memoria

entumecimiento

dificultad al caminar

ansiedad depresión

cambios en el pelo intolerancia al calor

moretones con facilidad sangrado excesivo

Cardiovascular

Respiratorio

Pecho

Gastrointestinal

Mujer Genitourinario (Mujeres Solamente)

palpitaciones

NINGUNA

tos cronica

tos con sangre NINGUNA

secrecion del pezon NINGUNA

NINGUNA

NINGUNA

heces con sangre

hemorroides

gases execivos

indigestión

menstruación dolorosa

sangrado vaginal

escape de orina

dolor pélvico

sangre en la orina

hinchazón de manos o piesdificultad al respirar con esfuerzo

dolor de pecho

falta de aliento

dificultad para respirarsibilancias

dolor de pecho

nausea

vómito

cambios en movimientos intestinales

estreñimiento

diarrea cronica

dolor abdominal

orina frecuentemente

urgencia urinaria

orina excesivamente en la noche

secreción vaginal

comezón o ardor vaginal

relaciones sexuales dolorosas

dolor al orinar

Hombre Genitourinario (Hombres Solamente)

NINGUNA

dolor testicular

lesiones en el pene

sangre en la orina

escape de orina

debilidad muscular

dolor al orinar

cambio en flujo de orina

orina excesivamente en la noche

urgencia urinaria

impotencia

secreción uretral

masa testicular

resequedad vaginal

orina frecuentemente

POR FAVOR ESCRIBA EL PRIMER NOMBRE

Oίdos, Nariz
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