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HISTORIAL MEDICO

Esta parte deberéa ser contestada por el/la solicitante, quien costeara la evaluacién médica.
Llene en letra de molde.

Nombre SEGURO MEDICO
Direccion #3S.S.
Fecha de nacimiento
Estado Civil.

Por favor, conteste si o no:

¢Padece usted de asma?

¢Padece usted de periodos de depresion?

¢Padece usted de enfermedades cardiacas o alta presion?

¢Ha sufrido usted de epilepsia o convulsiones?
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¢Padece usted de migrana?

¢Qué cirugias ha tenido usted?

o A oh U Gl <

Por favor, describa cualquier condicidn fisica o mental para la que esté recibiendo tratamiento:

Esta parte debera ser contestada por el médico:

Peso_  Altura Pulso Presién Hemoglobina

craneo, cara, cuello, tiroide

nariz

boca v dientes
garganta, amigdalas
oidos

ojos

pulmones v pecho
corazon
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9. abdomen, estémago
10. intestinos
11. sisterna endocrino
12. extremidades superiores
13, extremidades inferiores, pies
14. sisterna urinario, genital
15. espina dorsal, masculos
16. piel, glandulas linfaticas
17. neurolégico

...continta al dorso




2
HISTORIAL MEDICO

¢ Cémo describe el estado de salud del/la persona ?

Excelente D Bueno D Regular D Pobre D

¢ Sobresalen algunas limitaciones? ¢Cuéles?

Firma del médico

Nimero de licencia

Direccion

Tel.

Fecha




