
 MEDICAL HISTORY 

NOMBRE_____________________________________  SEG SOCIAL___________________________ FECHA_______________ 

NOMBRE DE EMPLEO_________________________JOB________________________FECHA DE NACIMENTO________________ 

*SI “SI” describe detalles a fechas de inculde.

Ha tenido una herida o enfemedad relatado a su trabajo?   ____Si   ____No 

Ha tenido molestias de la espalda?___Si   ___No 

Ha tenido usted cualquier operacion, o enfermedades medicas?   _____Si _____No (La Hipertension de Ejemplo, La 

Diabetes) 

Que usted tiene cualquier accidente, huesos rotos?  _____Si _____No 

Son su tomar cualquier medicina? ____Si   ____No   (Si Si lista por favor abajo) 

Hagale tiene cualquier historia de reacciones significativas a medicinas o alimento?  _____Si _____No 

Concuerdo que la informacion dada encima de es complete & exacto. ______________________      ________ 
 FIRMA PACIENTE           FECHA 

Reviewer’s Comments: 

____________________________  __________ 

 Medical Reviewer Date 
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