Southern Office-Based Anesthesia Fax: (252) 359-3454

Braxton M. Henderson, DMD, Dentist Anesthesiologist
PO Box 2656 Henderson, NC
Phone: (252) 213-8484
\/

SPANISH ADULT MEDICAL HISTORY FORM

Nombre: Fecha de Nacimiento: Edad:

Apodo: Sexo: Estatura: Peso:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono de la casa: Teléfono celular:

HISTORIAL MEDICO:
#Alguna vez ha tenido alguno de los siguientes problemas médicos?

OY ON Alergia al Litex OY ON Pardlisis Cerebral
OY ON Alergias a Medicamentos (Por favor apunte abajo) 0Y ON Handicaps/Discapacidades
OY ON Asma/Problemas Pulmonares OY ON Hemofilia
OY ON Presion Arterial Alta OY ON Enfermedad de Parkinson
OY ON Alto Colesterol OY ON Enfermedad de Alzheimer
OY ON Soplo del corazdn /Defectos OY ON Tuberculosis
OY ON Cirugia Cardiaca OY ON Mastocitosis
0OY ON Ofra cirugia OY ON Traqueal Malacia
OY ON Trastorno convulsivo (epilepsia) OY ON Céncer
OY ON Autismo OY ON Distrofia Muscular
OY ON Diabetes OY ON Anemia de células falciformes
OY ON Sindrome de Down OY ON Hipertermia maligna
OY ON Otros sindromes, (historia del paciente o familiar)
OY ON Posiblemente EMBARAZADA (Mujeres> 10 afios)

Por favor, de informar cualquier problema médico que haya tenido:

(Esté actualmente bajo el cuidado de un médico? [J Si [J No Fecha de la ultima visita:

Nombre del médico: Numero de teléfono:

(Esta bajo cuidado de un ESPECIALISTA? [ Si 11 No Por favor, indique TODAS las que apliquen: [ Cardidlogo

1 Endocrinodlogo [ Genétista [] Hematologo [ Neurologo [0 Oncologo [ Pulmondlogo [0 Otro

Por favor apunte TODOS los medicamentos
actuales:

Por favor apunte TODAS las alergias (medicina, comida, latex, etc.):

La informacion en este cuestionario es exacta a lo mejor de mi conocimiento Entiendo que la informacion se llevara a cabo en la mas estricta confianza y
es mi responsabilidad informar a los médicos de Southern Office-Based Anesthesia de cualquier cambio en el estado médico de este paciente lo antes posible.

Firma del paciente o tutor legal: Fecha:







