_ 2R VB
OFTALMOLOGIA
IRRIEEZE

Sefiale los sintomas con (V). ano & mes B dia B
. Nombre E=11} O Hombre £ O Mujer &
Fecha de nacimiento: 8B _  afio®_ mesB__ diaB
Direccion £/ Teléfono EEE
¢Tiene seguro de salud?  BRREZFoOTVEIH?
Ono £ Osi &
Nacionalidad ESE Idioma EE

¢, Qué le ha pasado? ESLELED

O el ojo derecho GER O el ojo izquierdo 78R O ambos ojos @R
O secrecion de ojos BIC O secrecion abundante de lagrimas JRH'H 3
O dolor de ojos &L O parpado hinchado ZESiz0EN
O siente como si tuviera arenilla en los ojos JOJO9 3
O vision doble M "&BICRZ D O siente dificultad para ver EXI1IC<\\
O deslumbre por la luz &L LW O otros  Z Mt
* ;Desde cuando ?  FNRWVWDITAEHNSTIH
desde afo & mes A dia BHh5

¢Es usted alérgico a algin medicamento o comida?
EORMTPLILF-EELESEADBYIEID
Ono #& Osi & — Omedicina & Oalimentos &%  Ootros Z0ff

cActualmente esta tomando medicamentos?  IRESHATLWBIREEHYEITH
Ono #
Osi B8 — Silostiene muéstrelos. #F->TLWNERBETIEEN

¢Ha sido anestesiado algunavez ? WEELEZEHSHVEITH
Ono & Osi B

¢, Qué enfermedades ha padecido?. SETlHhH>ERIEHVEITH

O enfermedad hepatica AFEDFES O enfermedad gastrointestinal BE0RS
O problemas pulmonares ( asma / tuberculosis ) fIDKES (K2 / FBEEIE)
O enfermedad cardiaca DEOFS O diabetes ¥&R&
OSIDA I+4X O hipertension arterial  SMAEE
O sifilis  #%E Ootros ZMft

* ¢Esta tomando algun tratamiento actualmente?  IRIEBBEEZ(TTL\IFKLEHYEITH
Ono # Osi B

¢ Entre sus familiares hay alguien con enfermedades de la vista?
KE CEBORIODADTNXTH
Ono LWAW
Osf L& — ;Quién? D
¢, Qué enfermedad ? ZNEEARTRTIH
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国際交流協会
長方形


_ 2RA VT
NARIEEZ R
Sefiale los sintomas con (V). ano & mes B dia B
. Nombre E=11} O Hombre £ O Mujer &
Fecha de nacimiento: £FHEH _ aflof__ _mesB__ diaB
Direccion  {FPr Teléfono  B|EF
¢Tiene seguro de salud?  BRREZFoOTVEIH?
Ono Osi &
Nacionalidad  [H%& Idioma S
. ¢, Qué le ha pasado? ESLELED
O estomago 8 O intestino 5 O pulmones  fif O dolor de vientre 2@
Obulto LZY O erupcion HTE O hemorroides & O herida 71
O hernia Rz (NJLZ77) O heces con sangre [Mf& O célculos biliares  BG
O garganta ( tiroides ) ®¢& (PIRER) O disminucion de peso (A4
O ombligo A\Z O seno 3= Ocuello & O otros  Zmith
* ;Desde cuando? WDHSTI/HN  desde_ _afio £ __ _mes A __ dia B alas___hsia

Para el que tenga dolor de vientre. EREEREARITHEBELEZEL
* jDonde le duele?  EZEHETITH
O a la derecha debajo del abdomen G TFEEZS O a laizquierda debajo del abdomen ZTfgES
O parte superior del abdomen RS0 O parte inferior del abdomen TFEESIE(A
* ;,Cuando tomo usted la Ultima comida? HRREICESZELEFBR
___mes AB__ dia B alas___ hsBE
¢ Es usted alérgico a algiin medicamento o comida? FEOBMTPLILF 2L LEZENDBYVEID

Ono & Osi & — Omedicina & DOalimentos &% O otros ZNOi?
¢cActualmente esta tomando medicamentos?  IRESHSRAWTLWBIREEHYEITH
Ono £ Osi B — Silostiene muéstrelos. Ho>TOWNERETIEEN
¢Esta embarazada o cree estarlo?  #HIRL TWEIH. ETAEMSHUEITH
Ono # Osi B — meses s B
¢, Qué enfermedades ha padecido?. SETRHD >ERREHIVEITH
O enfermedad de estomago SNFES O enfermedad de intestino  IBORS
O enfermedad de higado FFEORS O enfermedad cardiaca DEORES
OSIDA I1X O diabetes #R®% O hipertension arterial SMEE
O asma B8 O tuberculosis  #5#% O tiroides  BYRER O otros  ZFMfth
* /Se ha curado de esa enfermedad? ZORKIEBEVELED?
Ono LWWZ O si [dy
¢Le han operado alguna vez? FREDFTEZENDBYEITH
Ono & Osi B
¢Ha recibido transfusion de sangre alguna vez? &M&EBIFEZEHNDYEIH
Ono & Osi B

Para el que tenga la carta de presentacion. (el volante)  #BMROGBIAEITHEELEEL)
* ;Tiene las placas de radiografias que recibi6? LY KT YDAV AZER >TNEIH

Ono #& Osi B
* ;Tiene las placas de endoscopio que recibi6?  AWEBE DI 4 JLAZF O TNEIH
Ono # Osi B
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国際交流協会
長方形


_ 2R VB
GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
ERARIBZE

Sefiale los sintomas con (V). ano & mes B dia B
. Nombre BEl Fecha de nacimiento: “£%FH88 afiofE_ _mes B __ diaB
Direccion  {¥ff Teléfono  E/EE
¢Tiene seguro de salud?  BRRRZF>TLNIIH?
Ono #& Osi B/
Nacionalidad  E%& Idioma S

. Motivo de la venida al hospital ZXEEDBE8IE

O embarazo ik O menstruacion irregular BREES O anemia &I
O hemorragia vaginal fuera de periodo “RIEMESHE M O pdlipo RU—Z
O dolor de vientre fgJE O picazén en los érganos genitales 28D KD
O mioma de Utero F=AnfE O quiste de ovario IREDSER O infertilidad  “NEAE
O flujo BYED O reconocimiento del cancer BA#&E2 O otros ZDfth
Sobre su menstruacion B#l2DWLT
* su primera menstruacion ~ MHTEEBOAB>EZDENDTIH edad 3
* ;,Cuando entré en la menopausia ?  BEIEIELDTI D edad ¥
* ;Tiene menstruaciones regulares ?  FRBEIBRHTI H
Ono LWWZE Osi N
* ciclo BEEAICDWNT
O 28 dias 28 B% O 30 dias 30 5% O dias BZY Oirregular RNIE
* duracién de la menstruacion FiHABIC DT
_ dias HE
* cantidad de menstruacion FIEODECDNT
O mucho 2L\ O normal i@ O poco 73
* ;Tiene dolores menstruales?  EIBEBICDWNT
Ono #H Osi B — Odolor de abdomen bajo TfE2E O dolor de lumbar @& O otros Z it
* ¢Cuando tuvo la ultima menstruacion ? A2 PR
desde ___ afio & mes B dia B725  durante dias B[
Preguntas con relacion a embarazos y partos &
O embarazo ik — veces [©
O partos o - veces [@ — [Opartonormal [EEH%R veces [©
O parto anormal  EEH 8% veces [©
O aborto SRE - veces @ O aborto natural BIRRE veces @
O aborto provocado ATHE veces @
O otros Z D — O embarazo extrauterino  FZNEIR O embrion deforme espumajoso  fZREHE
¢ Si usted estd embarazada, quiere dar a luz en este hospital?  EROBGEHRE TOSEEZRLELIXIH
Ono LWWZA Osi N
¢ Es usted alérgico a algun medicamento o comida?  RPEMTPLILF-ZELCEZEABYEITH
Ono & Osi  — Omedicina & Oalimentos &% O otros ZMOi?
cActualmente esta tomando medicamentos?  IRESHSAWTLBIREEHYEITH
Ono #& Osi B — Silostiene muéstrelos. F->TLOWNREREETIEEL
¢ Se ha hecho la prueba del cancer ? PhigEgeZdrEENpVEIhH
Ono & Osi B — afo £ mes A dia B

¢ Qué enfermedades ha padecido? BECEDLDIBRIZLELED
O enfermedad del higado AHEMDRS O enfermedad nefritica(rifiones) BEORS

O enfermedad cardiaca DMDIEDFS O tuberculosis  #SE OSIDA I+ X
O enfermedades venéreas /& O hipertension arterial SIEAE
O apendicitis REH O reumatismo J2DYXF O otros  Z MDA
¢Le han operado algunavez?  FifizdFEEHNBYIITH
Ono # Osi B — edad @&#: afios % meses ~ 8
¢ Ha recibido transfusion de sangre algunavez? &ZSFE2EHNBIUEIN
Ono # Osi B
En su familia  HKIEDRE
enfermedad
Edad Vivo Fallecido hereditaria hipertensiéon diabetes cancer
6 £5 b7 BILR SMmE WBERIR 2
Padre X a O O O O O
Madre a a O O O O
Hermano 5B O O O O O O
Hermana gk a O O O O O
Marido =K O O O O O O
Hijos i O O O O O O
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国際交流協会
長方形


_ 2RA VT
L= TN SN
EEIFEZE
Sefiale los sintomas con (V). ano & mes B dia B
. Nombre E=11} O Hombre £ O Mujer &
Fecha de nacimiento: #£FH8B ___ afio®___mesB__ diaB
Direccion  {EPfT Teléfono  EEE
¢Tiene seguro de salud?  BRREZFoOTVEIH?
Ono & Osi &
Nacionalidad ESFES Idioma %
. ¢Qué le hapasado? &ESLELED
O dolor de dientes  &&AYEL) O se cay6 el empaste Fo¥nEniz
O revision  #&32 O caries ReDBEZL TIFL W
O mal aliento O8 O encias hinchadas &Z&0)
O diente postizo ANBEZELELZ L) O se rompid el diente postizo AN HNE
O sarro (deposito calcéleo) G - SikkRE O ortodoncia &RUZEBLEL

O otros ZMih

¢ Es usted alérgico a algun medicamento o comida? EORMTPLILF-EELESENDBYEITD
Ono & Osi 8 — Omedicina & DOalimentos &% O otros ZMi

JActualmente esta tomando medicamentos?  IRESHAWTWBIEEHYFEITH
Ono #& Osi B — Silostiene muéstrelos. FHo>TLWNEFRETIEX

¢Ha sido anestesiado alguna vez?  FBrzELEZEDNDHVEIIH
Ono & Osi B

¢Le han sacado algun diente ? wERWNEZEDBYEIH
Ono £ Osi &

¢Estd embarazada o cree estarlo? @KL TULEITH. TETEMSHYEIH
Ono Osi B — meses ~ 8

¢, Qué enfermedades ha padecido?. SETHH>ERIEHVEITH

O enfermedad de estomago B0FRS O enfermedad de intestino BOFS
O enfermedad de higado FFEORS O enfermedad cardiaca DEORES
O problemas pulmonares ( asma / tuberculosis ) FIDFRS (HE / FSE)
OSIDA I+ X O diabetes ¥ERF O hipertension arterial  SMAEE
O sffilis  #@& O otros ZDH#

% ,Se ha curado de esa enfermedad? ZORSIIBUELED?
Ono LWWZ Osi JEn

¢ Qué tratamiento prefiere? SAERICKHITIHE
O Deseo un tratamiento total de los dientes afectados. B\EZ EFETBLEW
O Qiero que me arregle solo el diente que duele. SBATWIHIEITEBLIEEL
O Pagaré el tratamiento en su totalidad(sin utilizar el seguro). B&ZETENEZNAL,
O Solo quiero un tratamiento dentro de la cobertura del seguro. {REOEEATEBLZLN
O Prefiero informarme antes de tomar una decision. #854d R =)
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国際交流協会
長方形


_ 2RA VT
[=] N S/
HEIRERIEEZE
Sefiale los sintomas con (V). ano & mes B dia B
Nombre E=11} O Hombre £ O Mujer &
Fecha de nacimiento: #£FH8B ___ afio®___mesB__ diaB
Direccion  {EPfT Teléfono  ETEE
¢Tiene seguro de salud?  BRREZFoOTVEIH?
Ono & Osi &
Nacionalidad ESFES Idioma %
. ¢Qué le hapasado? &ES5LELED
O fiebre #H'%H2D O dolor de cabeza EHYEL O pesadez de cabeza FEH'E
* sintoma de oidos: HOEIR
O derecho & O izquierdo 7 O ambos /@73
O dolor de oidos EMEL\ O otorrea BEN
O zumbidos EH7RY O cerumen EH®HH O dificultad al ofr BZ Z &L\
O mareos HFELN O ofdos taponados EANS&E A oERL
% sintomas de la nariz. 2MER
O nariztapada 818D F3 O hemorragia nasal £I[M O estornudos <L &
O sale agua /moco de la nariz 81'C3% O ronquidos WU'E
O dificultad al oler [CHWANHHASL
* sintomas de la garganta: ®OEDER
O dolor de lalengua S8\ O dolor de garganta E/AMELY  Otos X%
O flemas 7=Zh O vozronca EHHND
O dificultad al tragar BR&HAMHIC <N
O impresién de tener algo en la garganta WRICRIDHDIREL
O hinchazon de la caray el cuello B8 - 383 ONDEN
O otros  Z Mt
¢Desde cuando ? ZENIEWVWDIZBAHSTIH
desde afo &+ mes H dia Bh5
¢ Es usted alérgico a algiin medicamento o comida? FEOBMTPLILF 2L LEZENDBYVEID
Ono Osi B — 0O medicina = O alimentos &%) O otros  Z Mt
cActualmente esta tomando medicamentos?  IRESHATLWBIREEHYEITH
Ono # Osi B — Silostiene muéstrelos. Ho>TOWNERETIEEN
¢ Esta embarazada o cree estarlo?  #HIRL TWEIH. ETAEMSHYEITH
dno Osi 58 — meses 4~ A
¢Toma alcohol ? HBEERFZEITH
O no &REAL Osi & — ml por dia ml/ B
¢Fuma cigarrillos?  EEZIRLEITH
O no DRHAL Osi k> - cigarrillos por dia /8
¢Le han operado alguna vez? FREDFTEZENDBYEITH
Ono # Osi B
¢ Ha recibido transfusion de sangre algunavez? #@MEZFEZEHNHBYEITH
Ono # Osi B
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国際交流協会
長方形


_ 2R VB
PEDIATRIA

ANVEES S

Sefiale los sintomas con (V). ano & mes B dia B
. Nombre del nifio/la  FEEDEAE OHombre 5 O Mujer &
Fecha de nacimiento: £FHEH _ aflof__ _mesB__ diaB
Direccién  {¥ffT Teléfono  ETEE
¢Tiene seguro de salud?  BRREZFoOTVEIH?
Ono Osi &
Nacionalidad B Idioma =S¥
. ,Qué le ha pasado? &ES&EanELED
O fiebre( T) HE: O convulsion UEDITERCY
O mal humor #EAEN O falta de animo  7t& A3
O inapetencia a la leche = /LD OB HEN O aumento insuficiente de peso  {KEIENIAE
O diarrea T& O nauseas 50T O otros  Zmith
* ;Desde cuando ?  ZFNRWNWDITANS5TINH
desde afo &+ mes A dia B8H5
¢ Es alérgico a algiin medicamento o comida? FEOBMTPLILF 2L LEZENDBVEIH
Ono # Osi B — 0Omedicina O huevos 0P O leche 43
O alimentos B#) O otros  ZMfth
¢ Qué medicamentos tolera el nifio/a?  EABEEOEHRSHFITH
O liquido K8 O en polvo  #% O tableta /capsula #E&EIZER>HTIEIV
¢cActualmente esta tomando medicamentos?  IRESHSRAWTLBIREEHYEITH
Ono & Osi & — Silostiene muéstrelos. Fo>TLWNERETIEEZN
¢.,Como fue el parto? HEODKRERIEABTLED
peso al nacer g MmEvADKE edad de la madre FROFp
O parto normal [EED% O parto anormal EEH% O operacion ceséarea Tt
Vacunas recibidas  1BE&EEH T :
O prueba de tuberculina TBCYANILD U Y RIS O varicela X&E
O polio  /NEFME O sarampién  FZ O paperas HrEm<@EIB
O BCG O DPT(vacuna triple) =@R&700F >/
O rubéola EE O otros ZDi
¢ Qué enfermedades ha padecido? BEREDIDIBFRIELEILED
O rubéola EZ O varicela X& O sarampion e
O asma B2 O paperas RES<EAID O tos ferina BB
O convulsion febril - #reish O enfermedad de Kawasaki JII&f&
O encefalitis japonesa B O fiebre de tres dias  ZRHEFHZ
O apendicitis HETEH O otros ZDi
* ;Se ha curado de esa enfermedad? ZDRKISBUELED?
Ono LWWZ Osi JEn
¢Ha sido internado alguna vez? ARZLEZEHADYIITH
Ono £ Osi &
¢Le han operado alguna vez? FMEDFTEZENDBYEITH
Ono £ Osi &
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_ 2RA VT
ORTOPEDIA
BENARIRBEZR
Sefiale los sintomas con (V). ano & mes B dia B
Nombre E=11} O Hombre £ O Mujer &
Fecha de nacimiento: 8B _  afio®_ mesB__ diaB
Direccion  {Eff Teléfono  BE
¢Tiene seguro de salud?  BRREZFoOTVEIH?
Ono £ Osi &
Nacionalidad ESE Idioma EE
. ¢,Cudl es su problema? EZHBNDOTIH
* ,Como son los sintomas? ECARIERTIH * Sefale el sitio con un circulo
O dolor L ZOEFICAENEL TESL)

O entumecimiento LUNTL\S ‘e,
O hinchazén ENTNS
O torcedura VMR-
O otros Z0i
* jDesde cuando? W\DHS5TIH

desde hace horas B5EIFINS
desde hace dias Bgih's
desde hace meses & BaIN'S

¢Es usted alérgico a algin medicamento o comida?
EORMTPLILF-EELESEADBYIEID
Ono #& Osi & — Omedicina &  Oalimentos &% O otros ZMOit!

JActualmente esta tomando medicamentos?  IRESHAWTWBIEEHYFEITH

Ono ## Osi B — Silostiene muéstrelos. F>TLWNERBETIEXL)
¢Estd embarazada o cree estarlo? @KL TULEITH. TETEMSHYEIH
Ono Osi & ( meses 4~ 8)

JUltima menstruacion? SR BRIE

afio £ mes 2 dia B
¢, Qué enfermedades ha padecido?. SETRHD>ERIEHIVEITH
O enfermedad estomacal BDKE5 O enfermedad intestinal BOKRES
O enfermedad hepatica FFEEDKRS O enfermedad nefritica(rifiones) BEOKS.
O enfermedad cardiaca DEDRES O diabetes  IEBRRIA
O tuberculosis  #5RE O hipertensién arterial SMAEE
O asma B2 OSIDA T+4X O otros  ZM1th
* ;Se ha curado de esa enfermedad? ZORSIIBUELED?
Ono LWW\Z O s (3N
¢Le han operado alguna vez? FMEDFTEENBYEITH
Ono # Osl &
¢ Ha recibido transfusion de sangre alguna vez?  &M&EZ(FEZEHHYEIH
Ono # Osli &
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_ 2R VB
MEDICINA INTERNA
RIS R

Sefiale los sintomas con (V). ano & mes B dia B
Nombre E=11} O Hombre £ O Mujer &
Fecha de nacimiento: 8B _  afio®_ mesB__ diaB
Direccion £/ Teléfono EEE
¢Tiene seguro de salud?  BRREZFoOTVEIH?
Ono £ Osi &
Nacionalidad ESE Idioma EE

. ¢Qué le ha pasado? ESLZELED

O fiebre ( grados C) #AHD O dolor de garganta WYL
Otos % O dolor de cabeza &% O dolor de pecho /&
O palpitacion  #)i% O dificultad de respiracion 24011 0O mareos &L\
O erupcion H2 O siente opresion en el pecho  BYDEBEL
O hinchazéon <M O entumecimiento L UMN O hipertensioén arterial SIE
O dolor de vientre g% O dolor de estémago B O sequedad bucal 08
O hinchazoén del vientre BED%SE> TL\BRL O disminucion de peso (A& D
O tiene vomitos &0t O nauseas &% O diarrea &
O heces con sangre [Mf& O falta de apetito BARIR O falta de animo 7231\
O se cansa enseguida JEN»I L) O otros Z it
* ;Desde cuando?  FNRWVWDITAEHNSTIH
desde afo &+ mes A dia B8H5

¢ Es usted alérgico a algun medicamento o comida? EV0EMTPLIF—2E£LEZENBYEITH

Ono ## Osi 8 — Omedicina % O alimentos &4 O otros Zits

cActualmente esta tomando medicamentos?  IRESHSAWTLWBIREEHYEITH

Ono ## Osi B — Silostiene muéstrelos. #IF->TLWNIEREETIEXL
¢ Esta embarazada o cree estarlo?  #HIRL TWEIH. ETAEMSHYEITH
Ono & Osi & — meses 4~ B

JUltima menstruacion? SR BRIE
____mes A __ dia BhHhb

Hr

ano

¢ Qué enfermedades ha padecido?. SZETlHH>ERKIEHYEITH

O enfermedad de estomago BDOFS O enfermedad de intestino BOFRS
O enfermedad de higado FFEDFS O enfermedad de rifones BREDKS
O enfermedad cardiaca DEDKS O diabetes ¥&R&E
O tuberculosis  #5RE O hipertensién arterial SMAEE
O asma B2 OSIDA I+X Ootros Z0ft

* ;Se ha curado de esa enfermedad? ZORKISBUELED?
Ono LWWZ Osi JEn

¢Le han operado alguna vez? FNEDFTEZENBVEITH
Ono #& Osl B

¢ Ha recibido transfusion de sangre alguna vez? &M FEZEHHYEIH
Ono & Osi B
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_ 2R VB
NEUROCIRUGIA
RN RIEEZ R

Sefiale los sintomas con (/). ano & mes B dia B
Nombre &gl O Hombre £ O Mujer &
Fecha de nacimiento: “£%FH8B afio®® mesB__ diaB@
Direccion £F Teléfono EEE
¢Tiene seguro de salud?  BRRRZF>TLNIIH?
Ono # Osi B
Nacionalidad  E%& Idioma S

. ¢Qué le ha pasado? &ESLELED

O dolor de cabeza & O mareos &L O nauseas T&%
O dolor de espalda BZY O zumbido en los oidos EIgYW
O dificultad para oir B AL <) O dificultad para ver #10'& ZIC <
O entumecimiento del cuerpo AN L UN O dificultad para andar H&EC<W
O dificultad para mover las extremidades FEDENE DT
O pérdida del conocimiento E#EN73 <33 Ootros 2Dt
* ;Desde cuando ?  WLWDABTIH desde afio & mes 3 diaB®
¢Se golpeod la cabeza? BEZEIDIFHLED
Ono #& Osi B — ano & mes B dia B

* ;Donde fue?  ECESDITHLEND
O parte frontal BI%8% O occipucio(nuca) #8838 O derecha H# O izquierda 7Zf&
* ;Fue accidente de trafico? @B TI N
Ono WY Osi LWWZ
Conteste solo si tiene dolor de cabeza. BEEODHIHIRBER LEZEL)
* ;Donde le duele? CECBHEINH

O parte frontal &0RE6 O occipucio(nuca) #&8&36
O derecha Hi& O izquierda Zi& O toda la cabeza &K
* ;Como es el dolor? EDEDICEHEITH
O dolor palpitante  X#+>X“#> 0O dolor punzante FU=+" O como si le golpearan A>3
O pequefios pinchazos FOF 70 O dolor agudo de cabeza H—V&EENB3LDIC
O otros  Z M
* ;Cuando le duele mas? —BHORTLWDONI—BBEHEIID
O porlamanana # O por latarde B O por lanoche & O todoeldia —BH®
¢Es usted alérgico a algin medicamento o comida? EVLEBYMTPLILF-&£UEZENBVEID
Ono # Osi & — Omedicina ¥ Oalimentos B%  Ootros Z0Oi
JActualmente estd tomando medicamentos?  IREZEBERRATVWDEREHYEIH
Ono # Osi B — Silostiene muéstrelos. F>TLWNERETIEEL
¢ Estd embarazada o cree estarlo?  HERL TLWEIH. EIEMSHVEIH
Ono & Osi B — meses 7 H
¢ Qué enfermedades ha padecido? S TIZAD>ERSIE
O diabetes #BRIR O hipertension arterial SIE OSIDA I X
O tuberculosis  #5% O sifilis %% Ootros DAt
¢Ha recibido transfusion de sangre algunavez? BMZZIE=2EHHUVEITH
Ono & Osi B
¢Toma alcohol ?  HBEERAFXITH Ono MEAL  Osi ML ( ml por dia ml/ B8)
¢Fuma cigarrillos?  @EZRW\EXIH Ono W®HAL  Osi &> ( cigarrillos por dia &/ 8)
¢Ha sido internado u operado alguna vez?  SXTAR. FiiLEZENBYEITH
Ono & Osi B — edad HF#p: anos meses B
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_ 2R VB
DERMATOLOGIA
RERIREEZR

Sefiale los sintomas con (V). ano & mes B dia B
. Nombre E=11} O Hombre £ O Mujer &
Fecha de nacimiento: 8B _  afio®_ mesB__ diaB
Direccion £/ Teléfono EEE
¢Tiene seguro de salud?  BRREZFoOTVEIH?
Ono £ Osi &
Nacionalidad ESE Idioma EE

. ¢,Cudl es su problema? EZHBNDOTIH

* ;Cuédles son los sintomas?  CAREKRTIH * Sefale el sitio con un circulo
0 dolor &L O picazén AL ZOBAICAEEL TSEE L
O pie de atleta(hongos de los pies) K%
O quemadura ®[F <& O erupcion %2 «@, 4 )
O eczema T2 O lunar 13<3

O marca de nacimiento &%
O estd humedoy blando CL<U<LTW3D

O mancha L& O otros  Z Mt
* ¢jDesde cuando ? WDCAHSETIH
____afio 8 ____mes B _____dia BH5
* ¢Tiene algin cambio ?  ZOMERREZEL TETVWEIH
Ono LWWZ O si [dy l \

¢Es usted alérgico a algin medicamento o comida?
EORMTPLILF-2ELESENDBYEITD
Ono & Osi 8 — Omedicina & DOalimentos &% O otros ZMi

JActualmente esta tomando medicamentos? BESE&WTLIEEIHVYFITH
Ono # Osl B — Silostiene muéstrelos. F>TLWNRERBETEEL

¢ Esta embarazada o cree estarlo?  #HIRL TWNEIH. EAEMSHYEIH
dno Osi 8 — meses s A

JUltima menstruacion? SR BRIE
afo & mes A _ dia B

¢, Qué enfermedades ha padecido?. SETRHD>ERIEHIVEITH

O enfermedad de estomago SBNFES O enfermedad de intestino  IBORS
O enfermedad de higado FFEDFS O enfermedad de rifiones  BREORS
O enfermedad cardiaca DEORS O diabetes ¥&fR&
O tuberculosis  #E/E O hipertension arterial  SMAEE
O asma B8 OSIDA I+4X Ootros Z0ft

* ;Se ha curado de esa enfermedad? ZDFRKIEBVELED?
Ono LWWZ Osi JEn

¢Le han operado alguna vez? FRESFTEENBYEITH
Ono #& Osi &
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