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Plastic and Reconstructive Surgery
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HISTORIA MEDICA
ESTE FORMULARIO DEBE SER COMPLETADO Y FIRMADO

ESTADO DE SALUD: ESTATURA: PESO:

MEDICAMENTOS: (Prescripcionesy medicamentos sin recetas. vitaminas, medicamentos naturals. Por favor dar mgy dosis)

ALLEGIAS:

CIRUGIAS/FECHAS:

USTED TIENE HISTORIA DE?

___ ENFERMEDADES DEL CORAZON ___ ENFERMEDADESMENTALES __ PRESIONALTA
___ ENFERMEDADES NEURO-MUSCULARES ___ SANGRAMIENTOEXCESIVO ~ __ DIABETES
____ TRASTORNO AUTO-INMUNE ____ ENFERMEDADES DEL HIGADO

____ HERPES ____OTRO

USTED ESTA? EMBARAZADA AMAMANTAR

USTED? FUMA TOMA ALCOHOL CANTIDAD DIARIA

USTED TOMA ASPIRINA O MEDICASIONES PARECIDAS? SI, CANTIDAD DIARIA

USTED TOMA VITAMINA E? SI, CANTIDAD DIARIA

LA INFORMACION PREVIA ESVERDDADERA Y ACERTADA DE LO MEJOR DE MI CONOCIMIENTO.

FIRMA DEL PACIENTE (o representante legal) FECHA



