HISTORIA CLINICA

Fecha de elaboracion:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente:

Domicilio:

Tipo de sangre:

Lugar de nacimiento:

Estado civil:

Escolaridad:

Nacionalidad:

Familiar responsable: Niamero de teléfono:

Sexo: Edad: Fecha de nacimiento:

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES HEREDOFAMILIARES

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Cirugias:
Alergias a medicamentos:

MOTIVO DE CONSULTA
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SOMATOMETRIA Y SIGNOS VITALES

PESO: TALLA:
éCuanto pesa? ¢Cudnto mide?

IMC:

PESO HABITUAL:

EXAMENES DE LABORATORIO

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

MEDICO TRATANTE:
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