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23.
MEDICAMENTOS QUE TOMA EN LA ACTUALIDAD:

Ma&nolia
SURGERY CENTER

HISTORIA CLINICA

¢Ha estado hospitalizado en los tltimos 6 meses?

Si

ENUMERE TODAS LAS CIRUGIAS ANTERIORES:

a. ¢Ha tenido alguna complicacion con la anestesia?

Si

b. ¢ Hay algun antecedente familiar de problemas con la anestesia?

¢ Tiene algun trastorno de sangrado o estd tomando algin anticoagulante?

¢Ha estado resfriado en las Ultimas dos semanas?

Si
Si
Si

¢ Tiene problemas cardiacos?

Si

¢Ha tenido algun ataque cardiaco?

Si

¢ Tiene presion arterial alta?

Si

¢Le falta el aire?

Si

a. ¢ Tiene asma?

b. ¢ Tiene enfisema pulmonar?

c. ¢ Tiene tos/bronquitis cronica?

¢Fuma o ha fumado alguna vez?

¢Cuanto? Fecha en la que dejé de fumar:
¢ Tiene ictericia o hepatitis?

¢ Tiene insuficiencia renal?

¢ Tiene Ulceras, acidez o hernia de hiato?

¢ Tiene diabetes?

Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si

¢ Tiene artritis?

Si

¢Ha tenido algun accidente cerebrovascular o convulsion?

Si

¢Ha tenido algin coagulo de sangre o problema circulatorio?

No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No

Si No

¢ Toma alcohol? ¢ Cuanto?

Si

¢ Consume drogas como cocaina, heroina, speed?

Si

¢Se le ha diagnosticado SIDA?

Si

¢Alguna vez ha tenido tuberculosis (TB)?

Si

¢ Tiene apnea del suefio?

¢ Tiene alguna alergia al latex?

Si
Si

¢ Tiene algun otro problema de salud o diagnéstico poco comun?

No
No
No
No
No
No

SiNo

Tomo los medicamentos encerrados con un circulo o

ALERGIAS:

¢ Tiene algun diente flojo o que se le pueda extraer?
¢A qué hora comid o bebid por altima vez? Fecha:

No tom6 medicamentos O

Si

No




