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HISTORIA CLINICA

POR FAVOR COMPLETE ESTOS DATOS Y ENTRÉGUESELOS A SU MEDICO ANTES DEL ESTUDIO

Nombre: ..................................................................... Edad: ..............

TE: ........................................................................

1. Toma alguno de los siguientes medicamentos?

· Anticoagulantes





· Aspirina






· Anti-inflamatorios





· Anti-asmáticos





· Corticoides






· Otros:




 : Cuáles:   ...............................................

  






 ...............................................








 ...............................................








 ...............................................








 ...............................................








 ...............................................








 ...............................................








 ...............................................

2. Tiene o ha tenido?

· Diabetes







· Presión alta







· Asma







· Bronquitis espasmódica





· Infarto







· Problemas renales






· Diarreas crónicas






· Enfermedades de la sangre





· Operaciones recientes





· Otra que Ud. considere importante
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