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Por favor, marque la (s) casilla de verificacion o un comentario si no aparecen las aclaraciones

necesarias. Indique el afio de diagnostico junto a cada condicion que se aplica a usted.
Historia Médica

Sistema Neurologico -

o Convulsiones o Mareos o Adormecimiento/cosquilleo en
Brazos/piernas o Desmayos o Ataques cardiacos fulminantes
o Dolores de cabeza o Neuropatia diabética periférica

Ojos -

o Miope o Hipermétrope o Vision borrosa oGlaucoma
oCataratas o Problemas de Retina o Ceguera

o Lentes de vision

Oidos -

o Zumbido en los oidos o Pérdida de audicion

o Infecciones frecuentes en los oidos

o Aumento de la produccion de cerumen o Vértigo

Nariz -

o Congestion Nasal o Alergias cronicas

o Problemas de sinusitis o Sangrado nasal o Goteo nasal

o Tabique Desviado o P6lipos nasales

Garganta / Boca -

o Problemas al tragar o Amigdalitis o Boca seca

o Dolor de garganta/tos o Llagas bucales o Amigdalectomia
Hematoldgico / Linfatico -

o Desordenes sanguineos OAnemia

o Inflamacion cronica de las glandulas o Problemas de sangrado
o Transfusiones de sangre o Inflamacién de los ganglios linfaticos
Respiratorio -

oAsma o Enfisema o Pulmén colapsado

o Tos crénica o Tuberculosis o Falta de aliento

o Bronquitis oNeumonia oEPOC

o Toser con sangre o flema

Cardiovascular-

o Dolor de pecho o Presién Sanguina alta o Ataque de corazon
o Arteriosclerosis o Latidos del corazon irregulares

o Pulso lento o Marca paso o Coagulos de sangre
oVarices o Fiebre reumatica o Telangiectasias
oColesterol alto o Prolapso Valvular Mitral

Otro-

Expligue:
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necesarias. Indique el afio de diagnostico junto a cada condicion que se aplica a usted.

Gastrointestinal-

o Estomago/Gastrico/Ulcera duodenal o Hernia hiatal

o Acidez o Néuseas / Vomitos oReflujo

o Distension abdominal/Calambres o Estrefiimiento/Diarrea

o Sindrome del Intestino Irritable oColecistectomia

o Problemas de la vesicula biliar o Piedras oHerniorrafia

o Problemas de pancreas oColitis ulcerosa oHemorroide
oApendectomia oDiverticulosis/Diverticulitis

o Sangrado gastrointestinal o Colon espastico

Hepatico-

o Cirrosis olctericia amarilla oHepatitisAoBo C

o Historia de la elevacion de las pruebas de funcidn hepética

Endocrino / Metabélico-

o Hipoglucemia / Hiperglucemia o Hipertiroidismo

o hipotiroidismo oDiabetes

Insuficiencia renal / Genitourinario -

o Problemas del rifion / Piedras o Frecuentes infecciones urinarias

o Ardor al orinar

S| ES MUJER :Ultimo Periodo Menstrual /[

o Pre menopausico o Pos menopdusica
o Enfermedad fibroquistica de las mamas o Fibroides en el Utero
o Quiste de ovario o Ligadura de trompas oHisterectomia
Hombres o Mujeres con algun problema con los 6rganos reproductores :

o Problemas de prostata oTrastornos Hormonales

o Picor / dolor / enrojecimiento en el area genital

Trastornos Musculoesqueléticos -

o Problemas musculares o Fracturas de huesos

o Osteo 0 reumatoide o Dolor de espalda

o Calambres en las piernas oGota oTendinitis

oBursitis o Fibromialgia

Dermatoldgico -

DEczema o Herpes o Urticaria o Erupciones oPsoriasis
o Piel Seca oAcne
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Psiquiatrico -

o Ansiedad o Depresion o Fatiga oMareos

o Inquietud olnsomnio o Bipolar

o Cualquier hospitalizacion por enfermedad psiquiatrica

Cancer :

o Historia de cancer

En caso afirmativo: ;Cuando? /

¢ Qué tipo? /
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