POR FAVOR COMPLETE EL FORMULARIO

Nombre: Fecha de nacimiento:
Numero de teléfono: ( ) Altura: Peso:
Farmacia: Ultimo periodo menstrual:
*Recetas se envian electronicamente a las farmacias®
Medicamentos: OVéase la lista adjunta
Nombre del medicamento Dosis Nombre del medicamento Dosis
Alergias a medicamentos: OVéase la lista adjunta
Condiciones médicas diagnosticadas: Marcapasos 0OSi [No
O Fibrilacion Auricular O Reflujo &cido O Neuropatia
O Alergias O Glaucoma O Quistes de ovario
O Enfermedad de Alzheimer O Ataque al corazén O Enfermedad de Parkinsons
O Trastorno de ansiedad O Insuficiencia cardiaca O Agrandamiento de préstata
O Atrtritis: O Hepatitis (A B C) O Embolia Pulmonar
OReumatoide [OOsteoporosis O Hipertension O Insuficiencia renal
O Asma O Colesterol Alto O Incautacion
O Dolor de espalda O Enfermedad del VIH O Apnea del suefio
O Coagulo de sangre O Sindrome del intestino irritable O Derrame cerebral
O Cancer O Enfermedad renal O Enfermedad de tiroides
Tipo: O Enfermedad mental O Ataque Isquémico transitorio
O Enfisema Tipo: OOtro:
O Enfermedad arterias coronarias O Migrana
O Diabetes Mellitus O Transtorno de la valvula mitral
OTipo | OTipo Il O Esclerosis multiple
Historia Social:
Consumo de Tabaco: OSi ONo OPasado ONunca
Consumo de Alcohol: OSi ODiario OSemanal OA veces ONo OPasado ONunca
Consumo de Cafeina: OSi ONo OPasado ONunca
Consumo de Drogas: OSi ONo OPasado CINunca
Historia de Familia: OPaciente adoptado O Desconocido
O Problemas del corazén O Enfermedad mental O Derrame cerebral
O Colesterol alto Tipo: O Cancer
O Hipertension O Atrtritis: Tipo:
O Diabetes Mellitus OReumatoide OOsteoporosis O Coagulo de sangre
OTipo | OTipo Il O Enfermedad de Alzheimer O Tuberculosis
O Enfermedad de tiroides O Demencia OOtro:
O Glaucoma O Migrana
Cirugias Previas: O Colectomia O Reparacién de hombro
O Adenoidectomia O Dilatacién y curetaje O Tiroidectomia
O Reparacion de valvula aértica O Bypass gastrico O Reemplazo total de cadera
O Apendectomia O Stent cardiaco O Reemplazo total de rodilla
O Revascularizaciéon O Histerectomia O Amigdalectomia
O Implante de senos O Reparacién de la hernia O Ligadura de trompas
O Reduccion de senos O Cirugia de disco lumbar OOtro:
O Cirugia de corazon O Mastectomia/lumpectomia
O Cirugia de disco cervical O Reemplazo de valvula mitral
O Colecistectomia O Nefrectomia

Fecha de vacunas:

Influenza: Pulmonia:

Tetano:

Shingles:




