Panorama Orthopedics & Spine Center, P.C.

HISTORIA MEDICA

Para que obtengamos una historia médica completa, es importante que Usted
complete cada articulo de esta forma.

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Sexo [ Varén [0 Hembra Fecha de Nacimiento: \ \

Médico que lo refirio (si alguno)

Farmacia de Preferencia (Incluya la localizacion):

POR FAVOR LISTE CUALQUIER MEDICAMENTO QUE USTED ESTE TOMANDO
ACTUALMENTE: (Por favor escriba en letra de molde)

Nombre del Medicamento Dosificacion Problema que es Tratado Fecha que Comenzd | Doctor que Prescribe

ES USTED ALERGICO A CUALQUIER MEDICAMENTO? O Si O NO Si es por favor liste

| Nombre del Medicamento [ Tipo de Reaccién

CIRUGIA Y HOSPITALIZACION:

¢ Ha tenido usted problemas con anestesia? 0O Si O NO
Si es que ha tenido problemas, por favor de listar:

Liste cualquier cirugia que tuvo en el pasado (incluya las fechas)
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