
FORMULARIO PARA PACIENTE NUEVO 
  
  
 

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO

LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD

DIRECCIÓN CALLE

CÓDIGO POSTAL CIUDAD ESTADO

CELULAR TELÉF. FIJO E-MAIL

OCUPACION NOMBRE DE EMPRESA PARA LA QUE TRABAJA

DATOS MÉDICOS

¿ES ALÉRGICO A ALGÚN 
MEDICAMENTO?

NO

SÍ

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE A CUÁL O CUÁLES:

¿HA TENIDO ALGUN ACCIDENTE? 

NO

SÍ

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE  CUANDO Y COMO
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¿TOMA ALGÚN MEDICAMENTO 
EN LA ACTUALIDAD?

NO

SÍ

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE CUÁL O CUÁLES:

¿TIENE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES PATOLOGÍAS? (AUNQUE ESTÉN CONTROLADAS CON MEDICACIÓN)

HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL DIABETES CARDIOPATÍA

BRONCONEUMOPATÍA 
CRÓNICA

GASTRITIS O HERNIA DE 
 HIATO CON REFLUJO INSUFICIENCIA RENAL INSUFICIENCIA HEPÁTICA

HEPATITIS CRÓNICA

¿LE HAN INTERVENIDO QUIRÚRGICAMENTE 
EN ALGUNA OCASIÓN?

NO

Sí

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE LAS 
INTERVENCIONES Y LA FECHA APROXIMADA:

Firmado: Fecha
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