@ HOPE CLINIC OF ROSS COUNTY

Historial fisico de salud

Nombre Fecha de Nacimiento / / (MM/DD/AA)
Médico de Atencidn Primaria
Dentista primario

Fecha del ultimo examen fisico Fecha del ultimo examen dental

Sexo: Masculino__ Femenino

¢ Esté siendo tratado actualmente por un proveedor de atencion primaria o un dentista?

Medicamentos u otras alergias: Si No Lista:

Fumador: Si No ¢ Cuéntos paquetes por dia? ¢Hace cuéntos afios?
¢Estaembarazada? __ Si No ¢Estaamamantando? Si___ No__ Fecha del ultimo periodo:

HISTORIAL MEDICO: marque Sf o NO para CADA UNO de los siguientes

st NO St NO st | NO st | NO st NO
Abuso de Ataque Hematopatia Migraiia Problemas
alcohol/dro cardiaco cardiacos
gas
Fumar Fiebre Anemia Convulsiones/e Reemplazo de la
reumadtica pilepsia vélvula de
corazén
Enfisema infeccién del pérdida de peso Problemas Hipotensién
tracto reciente Psiquidtricos
urinario
Asma Célculos Céncer Problemas Presién arterial
renales/enfer nerviosos. alta
medad
Bronquitis VIH/SIDA Sangrado Depresion Ictus
anormal
Neumonia Herpes Colitis Ansiedad Desmayo
Genital
Tuberculosis Gonorrea Heces con Lupus BOCIO
Sifilis sangre
Defectos Hepatitis A, B Hemorroides Artritis Diabetes
congénitos y Cy causas reumatoide
autoinmunita
rias
Soplo Verrugas Enfermedad de la Osteoartritis Aneurisma
cardiaco genitales vesicula biliar
Ulceras Ictericia Enfermedad Articulacién Prétesis articular
Hepatica Prosthetc
Glaucoma Hemorragia Cataratas Otros: Otros:
anomalia
degenerativa

Cirugias / Hospitalizaciones:

Firma Fecha




