Historial de Bienestar y Salud

Nombre: Fecha:

Direccion:
Ciudad:

Teléfono de casa: Teléfono celular:

Describa el problema(s) para los que busca ayuda. Por favor, incluya las fechas en que cada problema se
produjo:

Antecedentes médicos (lesiones anteriores, accidentes, cirugias, etc. Por favor, describa e incluya fechas
aproximadas:

Liste los medicamentos (incluidos los de venta libre) que esté tomando actualmente:

. Qué actividades diarias esta encontrando dificil realizar o estan limitadas debido a lo que padece:

JAlguna vez ha tenido este problema antes, y si es asi ;cuiando?

. Cuales son sus metas al ser atendido?

Por favor, escriba que otro profesional de la salud esta usted viendo para este / estos problema (s):

Por favor, diga cual(es) otros examen(es) médicos se ha practicado este el Gltimo afio:




Lea con atencion y seiiale los factores que internos que influyen en su bienestar:

Emociones; Fobias; Miedos; Traumas; Mi familia es el estrés: Ninguno Minimo Moderado Grave
Stress Alturas Muerte Golpeado Mi relacién es el estrés: (ﬁingunfr\Minimo (\%\’loderado mGrave
Ansiedad Araias Soledad Asfixiado Mi trabajo es el estrés: (\yingunﬁMinimo (\%\/loderado mGrave
Tension Respirar Pasado Violado Mi tensién financiera es: (\TinguWinimo (\}\’loderado mGrave
Preocupacion Aviones Dolor Quemado Mi salud es el estrés: (\Tinguwmimo (\}\floderado mGrave
Angustia Manejar Encierro Secuestrado Otro el estrés es . @Jingu n@\’[inimo O\/loderado Q;rave

Frustracion Sanire Exito Exilotado e —

;, Cuanto tiempo tiene para si mismo para relajarse y ;qué hace para relajarse?, es decir. Aficiones (como ir al cine,
pasear, ir con los amigos, etc...)

[Hace usted ejercicio? De qué tipo y que tan a menudo?

[Cuantas horas duerme durante la noche? (Es su sueiio reparador?
Si no puede dormir, por favor explique:

e
Por favor indique (con un numero) el grado y malestares que le aquejan. *vea el primer ejemplo*
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* De sombra en las zonas de dolor o malestar en los

diagramas del cuerpo y si es necesario haga comentarios
sobre las lineas del lado derecho de los dibujos.

COMENTARIOS:

FRENTE ATRA

Derecho Izquierda Izquierd, Derecho

Firma del Paciente

Comentarios de salud (Favor de no llenar):




