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Decerina Uy MD, P.C.
649 Route 25A Suite 3 Rocky Point, New York 11778
Tel. No. (631) 509-0671 Fax No. (631) 509-0672
     
                                
HISTORIAL MÉDICO FAMILIAR ACTUALIZADO

Nombre del paciente: ________________________________         Fecha de nacimiento: ____/_____/_____  
Hermanos:  _____________________________________________________________________________


Antecedentes familiares  Por favor, proporcione tantos detalles como sea posible y especifique quiénes son los miembros de la familia afectados -          M-Madre, F-Padre, S-Hermano, *GM-Abuela, *GF-Abuelo, *A-Tía, *U-Tío   *Nota si es del lado materno o paterno  

 Alergias / Asma / Eczema __________________________________________________________________________

 Sordera / ENT problems ___________________________________________________________________________

 Problemas oculares  ______________________________________________________________________________

 Enfermedad mental  _______________________________________________________________________________

 Problemas de aprendizaje / ADHD  ___________________________________________________________________

 Abuso / Alcohol / Droga / Tabaquismo  _________________________________________________________________

 Cáncer  _________________________________________________________________________________________

 Infarto / Golpe / Muerte súbita _______________________________________________________________________

 Hipertensión / Colesterol alto _______________________________________________________________________

 Problemas de tiroides / Diabetes / Obesidad ___________________________________________________________

 Convulsiones / Migraña ___________________________________________________________________________

 Anemia / Trastornos hemorrágicos ___________________________________________________________________

 Estómago / GI ___________________________________________________________________________________

 Enfermedad infecciosa (Ex. TB) _____________________________________________________________________

 Otro: __________________________________________________________________________________________

Revisado por:  _________________________________________________     Fecha:  __________________________
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