HISTORIAL MEDICO
Nombre                                  Apellidos

Domicilio                                                     C.P.

Teléfono de contacto

SERVICIO AL QUE SE ABONA:  Alta-   Básico-    Otros Servicios-

Interfaces Periféricos: * IP-TC- TA – PFM – ECG- H1- BD- G-  

                                         pO2 – ESP. -INR – MG – PyR – AVIVA-  

                                         C.POST-

Enfermedad/es Crónica/s, que padece:

                                          Fecha Diagnóstico          Centro /Médico

*Diabetes

*EPOC

*Hipertensión Arterial

*Obesidad

*Cardiopatías

*Arritmias

*Asma

*Arterioesclerosis

*Coagulopatías

AMPLIAR más datos:

Grado de su Enfermedad:

      Bajo  -  Medio  -  Severo  -  Grave

Complicaciones 

 No ha tenido NUNCA -  Sólo alguna vez**  -  Muy a menudo

* T Tensiómetro; * PFM Peak Flow Meter; * ECG Electrocardiograma; 
* H1-Arritmias; * BD Balanza Digital;* G Glucómetro; * pO2; * E Espirometría:
* INR-Coagulación; * MG- Lípidos-Colesterol; * PyR Preguntas y Respuestas;

* AVIVA; * C.POST;

** Especifique fechas:

                           ANTECEDENTES FAMILIARES

                       Diabetes EPOC Asma Hipert. Cardiopatías Obesidad. Colest

¿Alguno ha padecido?
Padre

Madre
Ti@sP/M
Abuel@sP/M
Ti@s Abu P/M

Primos/as

Hijos

Hijas

¿Alguno de ellos recuerda tomara medicación?

Cite: 

¿Alguno de ellos murió de alguna de ésas enfermedades?

Cite: 

                           ANTECEDENTE PERSONALES

Su Enfermedad Crónica:

                                                                                 SI         NO

· Le impide salir de casa

· No le permite hacer viajes largos

· Le imposibilita llevar una vida normal

· No le deja trabajar como quisiera

· Le dedica más tiempo a ella que a

cualquier otra actividad

· Le obliga a visitar al médico muy

     frecuentemente

¿Toma Medicación?

                                 1 toma/día   Varias/día   Día Si/Día NO   1/semana

Nombre Comercial
Nombre Comercial
Nombre Comercial

Otros…………………………………………………………………………………………………………………………..
                                                                                   SI        NO

Si es Mujer:  ¿Embarazos?                                       

                      Número

                                         >>>> enviar suscripcion@medicronic.com
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