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                                   REVISIÓN GENERAL DE HISTORIA MÉDICA
Cirugías previas de oído, nariz y garganta o algún trauma (tipo de cirugía o trauma, fecha y lugar)_______________________________________________________________________________
 
Marque lo que corresponda:
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CORAZÓN
Cirugías del corazón
Marcapasos
Alta presión
Ataque al corazón (MI)

PULMONES
Asma
EPOC / Enfisema
Otros problemas del pulmón

ESTOMACALES Y INTESTINALES
Hepatitis
Reflujo o acidez estomacal
Ulceras
Otros problemas estomacales o intestinales

TUMORES
Cáncer
Radioterapia
Quimioterapia

RIÑONES
Enfermedad de los riñones
HORMONAS
Diabetes
Problemas de Tiroides

SANGRE
Trastornos de sangrado

NEUROLÓGICAS
Problemas crónicos de espalda
Problemas crónicos de cuello
Convulsiones
Ataque al corazón
Otros problemas neurológicos

ALERGIA
Medicamentos contra las alergias
Alergia Ambiental
Alergia Química
Alergia al Látex
Enfermedades Infecciosas
MRSA

FUMAR
Sí        No
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