Questionario de Salud		Nombre							
							Fecha				Edad			
Historia Medical Pasada
Ha recibido tratamiento medico por algunas condiciones?						
Si si ponga la informacion aqui.											
															
															
Ha tenido operaciones, si si pongalas aqui.								
														
														
Tienes alergias?		No	Si									

Mujeres/ Senoritas:

De que edad empezo su menstruacion?			
Su menstruacion son regulars?	No	Si								
Ha tenido bebes? Si si algunos mas de 10 lbs? No	Si						
Tuvo Diabetes durante su embarazo?	No	Si							
Esta tomado medicamentos? Liste los y cuantos toma y como.
Nombre	Dosis		Como lo toma?		Nombre	Dosis		Como lo toma?
															
															
															
															
Ha tomado prednisome o otras hormonas, recientemente?	No	Si
Detalles.														

Salud de su Familia		Edad		Estado de salud, cuasa de muerte si ha morido
Padre															
Madre														
Hermanos/ as													
															
															
															
														
Algunos parientes han tenido lo siguiente?
Diabetes?	No	Si											
Condicion de Tiroides?	No	Si									
Problemas con el Corazon?	No	Si								
Presion alta?	No	Si										
Colesterol alta ?	No	Si										
Cancer?	No	Si											
Otras condiciones de salud? Cuales	No	Si							
														

Historia Social
Usa alcohol? Si si que tan seguido?	No	Si							
Fuma?					No	Si							
Usa Sustancias illegales?			No	Si							
Tipo de Trabajo?				No	Si							
Nivel mas alta de educacion completada?	No	Si						
Primaria, secundaria, prepa, etc?									

Sistemas Generales RECIENTEMENTE

GENERAL	Algunos cambios de peso, recientemente?	No	Si					
		Se siente mas cansada con menos energia?	No	Si					
		Toda su vida ha tenido mal salud?		No	Si					

Piel, Cara y cuerpo		
Infecciones de la piel o demasiada sequedad?	No	Si						
Nuevo crecimiento de pelo 
o cambio en crecimiento de pelo?	No	Si								
Demasiado de sudor?			No	Si								

Cabeza	
Dolores de cabeza?		No	Si									
Dificultad pasando comida o agua?	No	Si								
Cambios en aparencia de su cara?	No	Si								
Voca Seca o demasiada sed?		No	Si								


Cuello
Nudos, inchamientos, o aumento de cuello?		No 	Si						
Glandulas aumentadas?					No	Si						

Endocrin
Problemas de tiroides?			No	Si								
Tratamiento he hormones?		No	Si								
Le molesta el calor o el frio?		No	Si								

Respiracion	
Difficultad respirando?			No	Si								

Cardiovascular
Algunas palpitaciones el Corazon?	No 	Si								
Dolores derepentes de pecho?		No	Si								
Manos, peses, o tobillos inchados?	No	Si								

Gastrointestial
Estrenimiento o diarrhea?		No	Si								
Colicos o dolor de estomago?		No	Si								
Cambios de evacuacion del vientre?	No	Si								

Genitourinario
Orinacion frequente?			No	Si								
Piedras el los rinones?			No	Si								
Cambios de su menstruacion?		No	Si								

Musculoeskeletal
Debiles musculos o coynturas?		No	Si								
Dificultad caminado?			No	Si								
Cambios de su menstruacion?		No	Si								

Neuro-siquiatrico
Se ha sentido ansiosoo desanimado?	No	SI								
Ha tenido algun ataque?			No	Si								

Sangre	
Se sana despacio despues de corturas?	No	Si							
Historia de anemia?				No	Si							


Nombre						Firma								
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