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Por favor, use un lápiz # 2
Rellene el óvalo completo como se 

muestra ...

Instrucciones para marcar
Apellido del paciente-Letra De Molde

Primer Nombre del paciente-Letra De Molde FECHE DE NACIMIENTO

Mes Día Año

Historial familiar desconocido

Desorden de Sangre
Cancer
Diabetes
Enfermedad de Corazon
Alta Presion

Enfermedad de Rinones
Enfermedad de Pulmones
Convulsion

Cirugia de Aneurisma
Amputacion

Ninguno de las anteriores

(sólo incluye a los padres, abuelos, hermanos e hijos)
Sírvase indicar si SU FAMILIA tienen una historia de lo siguiente: 

Colesterol Alto

Use de Alcohol
¿Con qué frecuencia el 
consumo de alcohol?

5-10 Bebidas por SemanaNinguno
Mas de 10 Bebidas por Semana1-5 Bebidas por Semana

Estado Civil Divorciado(a)Soltero(a)
Viudo(a)Casado(a)

Historia FAMILIAR         

Madre

Padre

Vivo
Si
No 40-60

Más de 60

Menos de 40
Salud Actual

Decente
Estar mal de Salud

Bien
Razon de la Muerte

Enfermedad
Accidente

Cancer

Otra Razon
Desconocido

Por favor, conteste las siguientes preguntas acerca de sus padres.

Edad Cuando Murio

Vivo
Si
No 40-60

Más de 60

Menos de 40
Salud Actual

Decente
Estar mal de Salud

Bien
Razon de la Muerte

Enfermedad
Accidente

Cancer

Otra Razon
Desconocido

Edad Cuando Murio

¿a qué edad empezó a dejar de fumar?

¿Usted mastica tabaco?

Use de Tobaco
¿Cómo describiría su hábito de fumar cigarrillos? Fumado

¿A qué edad se empezó a fumar?

Paquetes por Dia?

actualmente en el pasado

NoSi

10 20 30

1 2 3

EJEMPLO

a la edad de 21 años,
usted podría llenar los

óvalos como este:

Si usted comenzó a fumar

10 20 30 40 50 60 70 80 90

1 2 3 4 5 6 7 8 9

10 20 30 40 50 60 70 80 90

1 2 3 4 5 6 7 8 9

10 20 30 40 50 60 70 80 90

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Nunca ha 

SAMPLE
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Historia

Historia Clinica Previa         Sírvase indicar si usted tiene un historial de los siguientes:

Ritmo Anormal del Corazon
Cirugia de Caderas

Enfisema

COPD

Bronquitis

Asma

Calculo Biliar

Enfermedad de Coronaria

Enfermedad de las Valvulas del Corazon

Diverticulitis

Ataque de Corazon
Tiene Problemas del Corazon
Soplo Cardíaco

Hepatitis

Diabetes

Alta Presión

Problemas de Sangrado

Problemas de Coagulacion

Anemia

Artritis

Gangrena

Problema de Ereccion 

Ceguera Transitoria
Alzheimers

Glaucoma

Dolor de Espalda

Cáncer, En caso afirmativo, ¿qué tipo?

Depresion

Pulmonia

Tuberculosis

Defribrilador / PPM / Desfibrilador

Estenosis de Artererias Renales

Ulcera del Estómago

Lupus

Fiebre Reumatica

Infección Urinaria

Leucemia

Ictericia

Colesterol Alto

Problemas de los Rinones

Flebitis

Embolia Pulmonar

Venas Varicosas

Enfermedad Vascular Periférica

Embolia Cerebral

Convulsion

Dolor de Cabeza Migraña

Falta de Vista Temporal

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad de la Tiroides

Enfermedad Mental

Otra Razon
NINGUNO de las anteriores

Piedras en el Rinon

Cirugia del Corazon

Cirugia de las Venas

Cirugia de Aneurisma

Bypass en la Pierna

Amputacion

Marcapaso

Cirugia de Pulmon

Endarterectomia Carotidea

Cirugia de los Rinones

Vesicula
Cirugia del Intestino
Cirugia del Estómago

Quebraduras de Huesos

Cancer en la Piel

Apendectomia

Cirugia de el Colon

Cirugia de Espalda

Cirugia de el Cerebro

Ligadura de los Tubos

Cirugia en los Pechos

Cirugia de la Prostata

Terapia de Radiacion / Radioterapia

Cirugia de la Tiroides

Cirugia de Ovarios

SAMPLE
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