Edificio MAPFRE

Urb. Tres Monijitas Industrial
297 Ave. Carlos Chardén, San Juan PR 00918-1410 MAPFRE 6

PO Box 71419, San Juan PR 00936-8519 medlcare
excel y

Nombre del paciente: # de contrato: Fecha: Edad:
Alergias: Reacciones adversas:
Historial previo:
Subjetivo:
Signos Examen Fisico:
vitales Leyenda[ ] Normal [X] Anormal Descripcién de Hallazgos
BP: [ ] Apariencia General
Pulso: [ ] Corazén
Temp.:_____ [ ] Pulmones
Resp.: [] Senos
Peso: [ ] Abdomen
Estatura: [] Genitalia
Vacunas: [] Sistema musculoesqueletal

Sistema nervioso
Influenza [ ] L]

Estado mental
Fecha: L]

[ ] Cabezay cuello (HEENT)

Piel
Pneumo [ | L]
Fecha:
Otras:

MAPFRE LIFE INSURANCE COMPANY
8.750.5288 TTY 1.866.479.6677 F 787.772.8488

T787.250.5288 T1.88
www.mapfremedicare.com



EVALUACION DE DEPRESION
1. Durante las ultimas dos semanas, ¢,se ha sentido decaido, triste o sin esperanza?

Si No
2. Durante las ultimas dos semanas, ¢,ha sentido menos interés o placer en algunas cosas?
Si No
EVALUACION DE HABILIDAD FUNCIONAL/SEGURIDAD
1. ¢Necesita ayuda con el teléfono? Si No
2. ¢Necesita ayuda parar hacer compras? Si No
3. ¢Necesita ayuda para preparar los alimentos? Si No
4. ¢Necesita ayuda con los quehaceres del hogar? Si No
Plan: Educacion:
[ ] Dieta
[ Ejercicios
[ ] Prevencion de
caidas
[] Terapia
# Lic. farmacoldgica
Firma MD [] Vacunas
L]
Otros:

Firma




