Formulario de visita del paciente

Nombre: Date:

O Sélo estoy aqui por el seguimiento de los problemas existentes que se encuentran abajo (Complete abajo y
pase a la pregunta # 8)

O Diabetes O Hipertensién O Colesterol alto 0 Asma O Eczema O hipotiroideos O hipertiroidismo 0O Depresion
O Ansiedad O Dolores de cabeza/migrafias O Fibrilacion O Insuficiencia Cardiaca O bronquitis O Alergias O Acné
O Estrefiimiento O Diverticulitis O Psoriasis O Dolor de espalda crénico O Artritis reumatoide O Osteoartritis

Otros:

Problema Nueva # 1

1. En pocas palabras por favor, indicar el motivo de la visita de hoy:

2. ¢Cuédndo empez6 el problema por primera vez: (llenar en blanco) __ dia(s) _ semana (s) __ mes (s) __ afio ()
3. ¢Con qué frecuencia usted tiene este problema: _ constantemente _ diaro _ cada semana _ mensual _ cada afio

4. Lo que hace mejor el problema:

5. Lo que hace el problema peor:

6. Desde que empez0 el problema, diria que el problema estd: (marque uno) _ mejor _ peor _ sigue igual

7. ¢ Tiene alguna idea de lo que puede ser la causa de este problema que seria Gtil para el proveedor:

8. Por favor lista las sintomas adicionales que se refieren a la razén de la visita de hoy:

Constitucional: O Fiebre O Escalofrios [ Fatiga O Sudores nocturnos O Pérdida de peso OO Disminucidn del apetito

Ojos: O Rojo O Inchado O Aguada [ Desecho O Dolor O Pestafias pegadas O Ojos amarillos O Vision borrosa
Orejas: O Pérdida de oir O Dolor O Desecho O Sensacion del cuarto spinning

Nariz: O Secrecion clara O Desecho grueso OO Congestionadas [0 Sangre O Disminucion del olor O Presion de los sinuses
Garganta: O Dolor de garganta [J Le pica la garganta O Le duele tragar O Inflamacién de garganta O Amigdalas hinchadas
Corazén: O Dolor de pecho O Palpitaciones [ Dificultad para respirar O Hinchazén de las piernas

Pulmones: O Tos O Flemas O Sibilancias O Dificultad para respirar con esfuerzo

Estomago: O Indigestion [ Agruras 00 Nauseas O Vémitos O El estrefiimiento O Dolor de estomago

Genitourinario: O Dolor al orinar O Dolor de espalda O Necesidad de orinar O Aumento de la frecuencia O Miccidn noche
O Sangre en la orina O Goteo O Disminucién de la fuerza de la corriente O No se puede controlar

Musculos: O Dolor en las articulaciones [0 Debilidad [0 Calambres O Espasmos musculares [0 Dolor de espalda

Piel: O Erupciéon O Puntos O Desecho de la piel O Piel roja O Inflamacion O Comez6n O Aumento de la sudoracién
Neurologia: 00 Desmayos [0 Dolor de cabeza O Entumecimiento /Hormigueo [ Sensacién anormal OO Problemas de memoria
La mente: O Deprimido O Dificultad para concentrarse O Nervioso [0 Ansioso [0 Tenso O Irritable O Dificultad para dormir
Endocrino: O Frio O Calor O Cambios en la libido

Hematoldgicas / ganglios linfaticos: O Inflamacion de los ganglios linfaticos O Le duelen los ganglios linfaticos

O Tiene moretones O Facil al sangrar

Alergia: O Urticaria O Estornudos O Hinchazén de los parpados

Otros:




