Historia clinica

Fecha de consulta:

Apellidos: Nombres:
Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:
Sexo: Nacionalidad: Teléfono:

Motivo de la consulta:

Historia familiar:

Antecedentes médicos:

Medicamentos actuales:

Alergias:

Tabaco, alcohol, drogas:

Ultimo uso:
PA / FC____ FR___ Altura Peso
Pulmones:
Corazon:
Abdomen:

Impresion diagnastica:

Tratamiento:

Firma




