Historial del Paciente

Name Date Referido por
Direccion Cuidad Estado
Telefono( ) Dedia( ) Edad

Peso

Color de ojos

Fecha de Nac.

Record Medico de usted

Fuma Si o No cuanto
Licor Si o No cuanto

Toma medicamentos Si o No cuales
Ha tenido cirujias anteriormente Si 0 No y en que fechas

Toma Refrescos Gaseosos Si 0 No cuantos

Cafe Si o No cuanto

Zip -

Sexo M o F Estatura
Estado Civilc s vd Cant. de hijos

Indicar si tiene alguna enfermedad diagnosticada por el medico o que usted sospecha que

tiene

Ha hecho cambios drasticos en su dieta los pasados cuatro meses Si o No.

Hace ejercicios Regularmente Si o No Cuanto ejercicio hace y que tipo de

ejercicio

Padece de estrenimiento Si o No

Indique Suplementos alimenticios que este tomando como Herb

Vitaminas

Minerales

Favor de Indicar si padece de algunas de estas enfermedades:
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