
Nombre: _____________________________________ Fecha De Nacimiento:_______________

El Sexo: Masculino___ Femenino ___ Age: __________ Estado Civil:______________________

Correo Electronico: ______________________________________________________________

¿Como Escucho De Nosotros? _____________________________________________________

Doctor Primario: ________________________ Ocupación: ______________________________

Situación Laboral: Empleado _____ Retirado_____ Desabilisado______

Razon Por Su Visita: ___________________________________________________________

Altura: __________________ Peso: _____________

Fuma? No__Si__ ¿Cuánto Tiempo? _____ ¿Numero De Paquetes Al Dia? ____

Toma Alcohol No____ Si____ ¿Cuanto Toma? ____________________

Farmacia Preferida: ____________________________________________________________

Enfermedad Medica (Diagnostico Incuido):

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Cirugias Previas Incluyendo Mes/Año:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Otras Hospitalizaciones Incluyendo Mes/Año:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Medicamento Actuales (Incluyendo La Dosis):

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________



Eumerar Alergias a Medicamentos y Reacciones:

______________________________________________________________________________

Antecendentes Familiares/Enfermedades:____________________________________________

______________________________________________________________________________

**Solo Hombres**

Disfuncion Eréctil: No______ Si_____

Goteando Orina: No ______Si _____ Numero de Veces que se Despierta Para Orinar: _______

**Solo Mujeres**

Goteando Orina: No ____ Si_____ Frecuencia Urinaria: No ____Si____

Esta Embarazada? No ____ Si ____ # de Embarazos: ________ # de Hijos: _____

Esta Informacion Es Correcta.

__________________________________________________ __________________

Firma Del Paciente Fecha


