[bookmark: _GoBack]Formulario de Ingesta Medica
(Para ser completado por todos los pacientes NUEVOS & actualizado una vez al año)
NOMBRE DEL PACIENTE: __________________________________FECHA DE NACIMIENTO: ______________ CORREO ELECTRONICO:___________ 
RAZON POR LA VISITA: ___________________________________________________________________________________________________
NOMBRE Y DIRECCION DE LA FARMACIA: __________________________________________________________________________________
FAVOR DE PROVEER UNA COPIA DE SUS MEDICINAS INCLUYENDO LA DOSIS Y LA FRECUENCIA O ENUMERELAS AQUI:
_______________________________________________________________		_________________________________________________________
_______________________________________________________________		_________________________________________________________
_______________________________________________________________		_________________________________________________________
_______________________________________________________________		_________________________________________________________
FAVOR DE ENUMERAR CUALQUIER ALERGIA: ________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
HISTORIAL MEDICA DEL PACIENTE: (CIRCULE ESTADO Y MARQUE TODO LO QUE APLIQUE) 
ENFERMEDAD DEL CORAZON		     HIPERTENSION	   	 HIPOTENSION	         HIPERCOLESTEROLEMIA            HIPERLIPIDEMIA
 CONVULSIONES	    	                        ATAQUE CEREBRO VASCULAR          DIABETES                       CANCER	                        ENFERMEDAD INFECCIOSA            
ASMA	                                   ENFERMEDAD DE LOS PULMONES     	  ENFERMEDAD DE RIÑONES                   ENFERMEDAD DE LA TIROIDES         HEPATITIS
MIGRAÑA                                                                  ARTRITIS   		   ANEMIA                                TUBERCULOSIS                           VIH	     
GLAUCOMA                                PROBLEMAS DE LA ESPALDA                                   DEPRESION	           ANSIEDAD	                       ULCERAS
ENUMERE OTRAS ENFERMEDADES: _____________________________      ________________________________     ________________________________
HISTORIAL FAMILIAR: (CIRCULE ESTADO Y MARQUE TODO LO QUE APLIQUE)
	
	Stado
	Edad
	Diabetes
	Hipertension
	Enfermedad del Corazon
	Ataque Cerebro Vascular
	Cancer
	Migraña
	Desconocido


	Padre
	Vivo/Muerto
	
	
	
	
	
	
	
	

	Madre
	Viva/Muerta
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano
	Vivo/Muerto
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermana
	Viva/Muerta
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hijo
	Vivo/Muerto
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hija
	Viva/Muerta
	
	
	
	
	
	
	
	


HISTORIAL DE CIRUGIAS: (ENUMERE LOS PROCEDIMIENTOS Y FECHAS) 
______________________________________________________________		       _________________________________________________________
______________________________________________________________		       _________________________________________________________
HISTORIAL SOCIAL:
USO DE TABACO:		       NUNCA		ANTERIORMENTE PERO LO ABANDONO            SI	       PAQUETES/DIAS________________
USO DE ALCOHOL:		       NUNCA		ANTERIORMENTE PERO LO ABANDONO            SI	       CANTIDAD _____________________
USO DE “DROGAS RECREATIVAS” :     NUNCA 	                   ANTERIORMENTE PERO LO ABANDONO             SI    	       CUAL _________________________
Raza:________________________________ Etnicidad:__________________________________ Lenguaje Preferido:______________________________
