FICHA CLINICA

(NOMBRE:

(DIRECCION: C.P:

(CIUDAD: coL:

NI NN

(TEL CASA: TEL. CELULAR:

A QUE SE DEDICA:
COMO SUPO DE LA CLINICA:

;ES USTED ALERGICO A ALGUN COSMETICO?: sI () No ()

¢SE ENCUENTRA BAJO CUIDADOS MEDICOS?: sI () No ()

;PROBLEMAS CARDIACOS?: SI () NO(_ ) ;HIPERTENSION?: SI () No( )

HEPATITIS?:  SI(C ) No( ) ;HEMOFILIA?Z: SIC ) No ()
;DIABETIES?:  SI(C ) No( ) QuELoiDES: SIC ) No( )
CANCER: SIC ) No () VIH. sIpA) S C ) No ()

TIENE USTED ALGUNA ENFERMEDAD GRAVE O INHABILITANTES:

HA RECIBIDO CIRUGIA FACIL EN LOS ULTIMOS TRES MESES:

;SE ENCUENTRA USTED EMBARAZADA? I () No( )

;QUE TAN SENSIBLE ES USTED AL DOLOR? SI () NO(_ )

{SE ENCUENTRA AHORA EN PERIODO MENSTRUAL? SI () NO ()

(TIENE EN ESTE MOMENTO ALGUNA INFECCION EN LOS 0J0s? SI () NO(_)

{COMO CONSIDERA QUE SE ENCUENTRA AHORA CON SU CIRCULACION SANGUINEA?

;TRAE USTED ALGUN DELINEADO ANTERIOR? SI () NOo( )

;PADECE USTED DE HERPES SIMPLE (FUEGO LABIAL)? SI () NO(_ )




