Actualizacion de informacion del paciente Nombre
NUmero de id.

1) Luego de la tltima visita a nuestro consultorio, ¢ fue hospitalizado?
Sil No [
Si la respuesta es “si”, indique dénde y cuando:

2) Luego de la Gltima visita a nuestro consultorio, ¢se realiz algin examen médico?

Si [ No [

Si la respuesta es “si”, marque todas las opciones que correspondan:
' Mamografia (radiografia de mamas) [ Prueba de Papanicolaou (para mujeres) | Colonoscopia
| Analisis de sangre | Radiografias

[0 ECG/EKG (electrocardiograma) (corazén) [ Vista

[ DEXA (radioabsorciometria de doble energia) (controles de la disminucion de la masa dsea u osteoporosis)

J RMN 0 TC/TAC [J Otros

Indique donde y cuando se sometid a esos examenes:

3) Luego de la altima visita a nuestro consultorio, ¢ha desarrollado alguna alergia nueva o
sufri6 alguna reaccién adversa a un medicamento o alimento?

Si [ No [

Si la respuesta es “si”’, describala:

4) Luego de la ultima visita a nuestro consultorio, ¢ha consultado a un médico especialista (en
diabetes, rifiones, cardiologia, oncologia, oftalmologia, ginecologia, etc.)?

Si [ No [J

Si la respuesta es “si”, ¢a qué médico consultd y cuando?

Nombre Fecha aproximada

Nombre Fecha aproximada

5) Luego de la ultima visita a nuestro consultorio, ¢se coloco alguna vacuna (inyeccion)?
Si [ No [
Si la respuesta es “si”’, marque las inyecciones que recibié:

O Gripe [J Tétanos [J Neumonia

[J Si recibio alguna otra, indique cual:

6) Luego de la ultima visita a nuestro consultorio, ;,comenzé a tomar algin medicamento con
receta nuevo?

Si [ No [

Si la respuesta es “si”, indique cuél:

Coloque su firmay la fecha de hoy.
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