
     
SPANISH ADULT MEDICAL HISTORY FORM 

     
 
Nombre: _____________________________________ Fecha de Nacimiento: ________________________  Edad: _________ 
 
Apodo: _________________________________  Sexo: __________  Estatura: _______________ Peso:  __________________ 
 
Dirección: ____________________________ Ciudad: ____________________Estado: _________Codigo Postal: ___________ 
 
Teléfono de la casa: ___________________________________ Teléfono celular: _____________________________________ 
 

 
 
Por favor, de informar cualquier problema médico que haya tenido: _________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________________ 
 
¿Está actualmente bajo el cuidado de un médico? � Sí � No                 Fecha de la última visita: __________________________ 
 
Nombre del médico: ___________________________________ Número de teléfono: __________________________________ 
 
¿Está bajo cuidado de un ESPECIALISTA? � Sí � No        Por favor, indique TODAS las que apliquen: � Cardiólogo 
 
� Endocrinólogo � Genétista � Hematólogo � Neurologo � Oncólogo � Pulmonólogo � Otro __________________________ 
 
Por favor apunte TODOS los medicamentos 
actuales:_____________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________________ 
 
Por favor apunte TODAS las alergias (medicina, comida, latex, etc.): ________________________________________________ 
 
 

 
La información en este cuestionario es exacta a lo mejor de mi conocimiento Entiendo que la información se llevará a cabo en la más 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: __________________ 
 

Braxton M. Henderson, DMD, Dentist Anesthesiologist 
                                         PO Box 2656 Henderson, NC 
                                                    Phone: (252) 213-8484 
                                                        Fax: (855) 520-7290Fax: (252) 359-3454




