ORTOCLINIC g) Dr. Max Amaro

Traumatologia y Ortopedia

Vive sin Dolor
HISTORIA CLINICA FECHA:

DATOS PERSONALES
NOMBRE COMPLETO: EDAD:
SEXO:H M  GENERO: ESTADO CIVIL: NACIONALIDAD:
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:
TIPO DE SANGRE: LUGAR DE RESIDENCIA:
DOMICILIO:
TELEFONO: CORREO ELECTRONICO:
OCUPACION: LUGAR DE TRABAJO:
¢COMO NOS ENCONTRO?: ¢QUIEN LO RECOMENDO?:
ANTECEDENTES PERSONALES
PRESION ALTA: INICIO EN: TRATAMIENTO CON:
DIABETES: INICIO EN: TRATAMIENTO CON:

OTRO PADECIMIENTO:

ALERGIA A MEDICAMENTO Y CUAL:
CIRUGIAS QUE HA TENIDO Y FECHAS DE:

MEDICAMENTOS QUE TOMA ACTUALMENTE:

HABITO TABAQUICO, HABITO ALCOHOLICO O ADICCIONES:
FRECUENCIAS DE HABITO:

ANTECEDENTES TRAUMATICOS

¢HA TENIDO FRACTURAS?: ESPECIFIQUE:

¢QUE TRATAMIENTO TUVO LA FRACTURA?:
¢CAIDAS?: ESPECIFIQUE:
¢(TRAUMATISMO GRAVE Y/O ACCIDENTE?:

i Ny

MOTIVO DE CONSULTA:

¢ DESDE HACE CUANTO TIEMPO INICIARON SUS SINTOMAS?:
EN ESCALA DEL 1 AL 10, EN QUE NUMERO EVALUA EL DOLOR QUE SIENTE ACTUALMENTE:

HAY ALGUNA ACTIVIDAD EN LA QUE SE INTENSIFIQUE EL DOLOR, DESCRIBA:

FIRMA DEL PACIENTE

Informacion confidencial, uso exclusivo de Ortoclinic
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