SURGERY ASSOCIATES OF NORTH TEXAS

HISTORIA CLINICA
NOMBRE: Fecha:
Fecha de nacimiento: Altura: Peso:
Alguna vez le diagnosticaron: ___diabetes __ cirrosis __ hepatitis __ trombosis venosa profunda
__EPOC __insuficiencia cardiaca congestiva __ cardiopatia ___asma __transfusiones de sangre

Enumere cualquier otra afeccion médica:

Enumere todas las cirugias a las que se ha sometido:

¢Es alérgico al latex o la cinta adhesiva? ]
¢Alguna vez ha tenido problemas con la anestesia?_ISI[_INO
En caso afirmativo, explique:

ALERGIAS A MEDICAMENTOS:

MEDICAMENTOS: Incluya también los suplementos. (O brinde una copia de su lista de medicamentos).

ANTECEDENTES FAMILIARES (Parientes con hipertension, cardiopatia, diabetes, aneurisma aértico, cancer,
etc.):

éBebe alcohol? =~ NO _ Si  Adiario ___ Semanalmente __ De vez en cuando

¢Consume tabaco? Si Fuma Masca ¢Cuanto por dia?
¢Desde hace cuanto tiempo?

__Jamas fumé ___ Fumod en el pasado ¢Cuanto tiempo hace que dejé?

¢Usa drogasilegales? _ NO __Si ¢éDrogas intravenosas ilegales? _ NO ___ Si

¢Estd embarazada? _ NO __Si __ No esta segura

Fecha de su Ultima menstruacion

Cantidad de embarazos: Cantidad de nacimientos con vida:
Cantidad de abortos espontaneos:
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