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Por Favor Completa La Forma
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	Nombre:
	
	Fecha:
	

	Fecha de nacimiento
	
	Edad:
	

	Alergias
	


	Historia de enfermedades:
	
	Medicamentos:

	
	
	

	
	
	

	Hospitalización/Operación pasados: (Incluir fechas)
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	¿Fuma?
	 FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si, cuantos paquetes diario
	
	
	¿Toma?
	 FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si, cuantas bebidas diario
	

	
	Semana
	
	Mes
	


	Historia de la familia:

	Relacionados con el riñón
	
	
	Relacionados con el hígado
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Nadie
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nadie

	

	Por favor indique cualquier historia personal de lo siguiente, marca Si o No con un circulo

	Reciente cambio de peso
	Sí
	No
	
	Dolor abdominal
	Sí
	No

	Fatigado o cansado
	Sí
	No
	
	Movimientos intestinales dolorosos o constipación
	Sí
	No

	Visión borroso o doble
	Sí
	No
	
	Nauseas o vómitos
	Sí
	No

	Dificultad para caminar
	Sí
	No
	
	Diabetes (Insulina o no insulinodependiente -marca una)
	Sí
	No

	Rigidez en las articulaciones o hinchazón
	Sí
	No
	
	Sed excesiva
	Sí
	No

	Sarpullido o comezón
	Sí
	No
	
	Intolerancia del calor o el frio
	Sí
	No

	Cambio en el color de la piel
	Sí
	No
	
	Lento para sanar después de los cortes
	Sí
	No

	Pérdida de la audición o zumbidos en los oídos
	Sí
	No
	
	Predisposición a sangrar o a moratones 
	Sí
	No

	Dolor de garganta o el cambio de voz
	Sí
	No
	
	Micción/Orinar frecuente
	Sí
	No

	Mareos
	Sí
	No
	
	Sangre in al orina
	Sí
	No

	Entumecimiento o sensación de picazón
	Sí
	No
	
	Historia de reacción cutánea o otra reacción adversas a:

	Pérdida de la memoria o confusión
	Sí
	No
	
	Penicilina o otros antibióticos
	Sí
	No

	Tos crónica o frecuente
	Sí
	No
	
	Morfina, Demerol o otros narcóticos
	Sí
	No

	Corto de resuello, respirar con dificultad
	Sí
	No
	
	Otro
	Sí
	No

	Paciente De Hígado
	Paciente De Riñón

	¿Alguna vez has sido ictérico? amarillo del cuero/ojos
	Sí
	No
	¿Utiliza la diálisis peritoneal?
	Sí
	No

	¿Cuándo
	
	¿Utiliza la hemodiálisis?
	Sí
	No

	¿Viajas fuera de los Estados Unidos?
	Sí
	No
	¿Por cuánto tiempo?
	

	¿Ha tenido signos de hemorragia/sangrado interna?
	Sí
	No
	¿Dónde va a diálisis?
	

	¿Se le hincha/inflama el abdomen?
	Sí
	No
	¿Cuándo va a diálisis?
	

	¿Ha tenido un trasplante de hígado?
	Sí
	No
	¿Ha tenido un trasplante de riñón?
	Sí
	No

	¿Cuándo
	
	¿Cuándo
	


	Firma del Paciente
	
	Fecha

	Nombre del Paciente (Por favor escriba)
	
	


