
 

 

 
 
Nombre del paciente: ____________________    # de contrato: _______________ 
Edad: _______      # de expediente: ____________ 
 

Listado de Problemas Fecha Resuelto 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
Listado de medicamentos Fecha Descontinuado Alergias/ Reacciones 

Adversas 
    
   
    
   
    
   
    
   
    
   

Pruebas de cernimiento Fecha Fecha Fecha Fecha 
CBC     
BMP     
CMP     
Panel de lípidos     
Índice de Masa Corporal     
Mamografía     
PAP     
PSA     
HgbA1C     
Examen del seno     
EKG     
Densitometría ósea     
Cernimiento de CA de colon (O/B, 
sigmoidoscopía, colonoscopía) 

    

Examen de glaucoma     
Capacidad funcional     
Vacuna influenza     
Vacuna de neumococo     




