

[image: ]
Historia y Física
Fecha: __________________  
Nombre: __________________________________________  Fecha de Nacimiento: _____________________________                                   
Describa brevemente por qué estás aquí para ver el Dr. Chattar-Cora: _________________________________ 
_________________________________________________________________________________________
¿ Quien lo refirió a nosotros? _________________________________________________________________________
¿A qué se dedica?____________________________________________________________________________________
                                                                         Historial Médico
¿Está usted siendo o ha sido tratado por cualquiera de los siguientes problemas?
	 Accidente vascular cerebral          Si              No        
	 Enfermedad arterial coronaria                  Si              No

	Convulsiones                                        Si              No
	 Problemas de la válvula del corazón        Si              No

	Glaucoma                                             Si              No
	 Hipertensión                                             Si              No

	El síndrome del ojo seco                  Si              No
	Pulmonar (problemas del pulmón)             Si              No

	Problemas de la tiroides                   Si             No
	ASMA                                                                     Si              No

	Trastorno pituitario                              Si             No
	Enfisema                                                               Si              No

	Diabetes                                        Si             No
	 Bronquitis Crónica                                            Si              No

	 Fibromialgia                                          Si              No
	Neumonía                                                             Si              No

	Trastornos autoinmunes                   Si              No
	Úlcera péptica                                                     Si              No

	Ataque del corazón                             Si              No
	 Artritis                                                                    Si              No

	Trastorno de la coagulación          Si          No
	Insuficiencia hepática  (Higado)                    Si              No

	Anemia                                           Si          No
	Insuficiencia Riñón                                    Si              No

	Enfermedad de células falciformes Si         No
	 Desórdenes Psiquiátricos                             Si              No



Antecedentes de cirugís
¿Ha tenido alguna operación en el pasado?      Si      No       Si es así qué y Cuándo? ______________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
¿Hubo alguna complicación con cualquiera de estas operaciones?     Si             No      Si es asi, por favor explique ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
¿ Tiene alguna alergia a algún medicamento?	Si             No           Si sí a las alergias, entonces qué medicamentos y qué es el efecto:____________________________________________________________________ 

¿Toma algún medicamento incluyendo sobre el contador o suplementos?	   Si             No     Si es así, por favor lista dosis y para qué condición se utilizan____________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]¿ Usa o ha usado en el pasado?    
· Tobaco                                                	Si		No                          
· Alcohol                  		     	Si                          No                          
· Drogas recreativas			Si                          No                          
       ¿Cuándo Fue la ultima vez que usaste estos?________________________________________________________
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