g Preparacion para tu
Heague Primera visita

Qué llevar:

Tarjeta de seguro/salud y un documento de identidad vdlido
Toda la medicacién (traiga el frasco o los blisteres)
Historial médico anterior

Alergias:

¢Ves a algun otro médico o profesional sanitario/especialista? Si/No

En caso afirmativo, indica sus nombres y especialidad

¢Consumes productos de tabaco? Cigarrillos/Vaping/Cigarrillos/Nada

En caso afirmativo, ¢cudnto/cudntas cajetillas al dia?

¢Cudntas bebidas alcohdlicas consumes a la semana? Beer/Wine/Liquor

Medicamentos (con y sin receta) y vitaminas y suplementos.

Nombre del medicamento/ | Dosificacién Frecuencia Por qué lo usas
suplemento (¢cudnta?)




L

League

Marca con una X los aspectos que te gustaria discutir con tu proveedor.

Tu dieta y estilo de vida

Consumo de alcohol Cambios en el apetito (dieta y nutricién)

Consumo de tabaco Cambios de peso

Salud fisica

__ Dolor origidez ésea/articular _____ Problemas intestinales
____ Dolor de pecho ____Mareos o aturdimiento
_____Dolores de cabeza _____Cambios en la audicién
__ Hospitalizaciones o visitas recientes a urgencias ____ Dificultad para respirar
__ Cambios en la piel __ Cambios en la visién
_____ Problemas urinarios o sensacién de humedad __ AzUcar en la sangre
_____Colesterol ____ Presién arterial

____ Exdmenes preventivos ___Salud del corazén

Salud emocional

Problemas de intimidad o cambios en la La soledad o el sentimiento de
actividad sexual aislamiento
Problemas de memoria o dificultad para pensar Tristeza o desdnimo

Sensacién de ansiedad o nerviosismo

Vida cotidiana

Marque con una X los aspectos que le gustaria discutir con su proveedor.

Accidentes, lesiones o caidas Directivas avanzadas
Actividades diarias Conduccién/Transporte/Movilidad
Ejercicio fisico Situacién de vida

Problemas de suefo o cambios en los

patrones de sueno

CREADO POR LEGUE
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