Fistonial Pamdiliar

Complete la informacion de salud acerca de su familia

Estado | Edad . Por Favor
Relacion | Edad de de la Causa de ¢Alguno de sus comprueb | Relacion con
Salud | Muerte Muerte familiares sufren? Yes No usted
Asma
Padre Enfermedad del corazén
Madre Cancer
Glaucoma
Hermanos Diabetes
Stroke
Presion alta
Enfermedad del rifion
Hermanas
Otras:

Wl‘iona. o l?@. ‘ad

ANo

Hospital

Razén de la hospitalizacion y resultado

Frecuencia Frecuencia
Nunca | Previamente Actualmente Nunca Previamente Actualmente
A Cada Cada A Cada A Cada
Veces | Dia | Veces Dia Veces | Dia | Veces | Dia
Cigarrillos Objetos
Otro tabaco pesados
Otro drogas Sustancias
peligrosa
Alcohol -
Cafeina estres
Otro:
¢Ha tenido alguna vez una transfusién de sangre? 1 No [1Si  Fecha:

Certifico que la informacion que acabo de suministrar es correcta a mi mejor entender. No hago responsable a mi Doctor o
a ningun otro miembro de su equipo por error u omision de mi parte al momento de completar esta forma

Firma

Fecha




