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\CENTRO MEDICO MARALCAY

J-07512150-3
GERENCIA DE SERVICIOS DIAGNOSTICOS
FICHA DE DATOS DEL PACIENTE
SERVICIO DE DENSITOMETRIA
DATOS DEL PACIENTE
NOMBRES Y APELLIDOS: .l TELEFONG:
FECHA DE NACIMIENTE: / / EDAD: PESD: SEXD:  FEMENIND []  MASCULIND []
LUGAR DE NACIMIENTD: REFERIDO POR: ESPECIALIDAD:
DIRECCION: E-MAIL:
NOMBRE LAS MEDICINAS QUE HA TOMADO DE FORMA REGULAR EN EL UILTIMD AND:
l 3. g
2 4 B.
ENFERMEDADES DE FAMILIARES MAS CERCANDS
OSTEOPORDSIS  SI[_] NO [] PARENTESCO CANCER DEMAMA: SI[] NO [C]  PARENTESCO

OTRAS DE IMPORTANCIA:

DATOS Y PATOLOGIAS DEL PACIENTE

DIESTRO [] ZURDD []  WIPERTENSD  SIJNO [ DIABETES  SIJ NO [ armms rewaroe SIC_] NO []
CALCULDS RENAL SI[ ] NO [_] ENFERMEDAD RENAL CRONICA DDIALISIS — SI [ ] NO [] EXPLIOUE

(TENEMARCAPASDS? SI[] NO []  ENFERMEDADDETIROIDES ~ SI[] NO[_] ESPECIFIGUE

TIENE ALGUNA DIETA? ST [] NO [_] ESPECIFIGUE OPERACIONES DE IMPORTANCIA  §1 [ ] NO [
ASMA, ALERGIAS U OTRAS PATOLOGIAS QUE : Lo ‘
AMERITE £S UST O CORTICOIDES SIC] ND[] GUSTEDFUMA? SIL] NO []  CUANTOS CIGARROS AL DIA? |
ASTEDTOMA CAFE?  SI[] NO [ éCUANTAS TAZAS AL DiA? APRACTICA ALGLNA ACTIVIDADFiSICA? S [] NO [ W&
LCUANTAS VECES POR SEMANA?  &DESDE CUANDD? LUSTED PRESENTA FRACTURAS, ESGUINCE 0 TORCEDURAS?  SI[_] NO []

SI LA RESPUIESTA ANTERIOR ES AFIRMATIVA, INDIGUE LA ZONA Y TIEMPO DE INMOVILIZACION

ATIENE ALGUNA PROTESIS O CLAVO? SI[_] N0 [ ¢CUALES Y EN DONDE?

HISTERECTOMIA 1] ~o [ EDAD DE LA HISTERECTOMIA GLE QUITARON LOS OVARIDS? I ] N0 [
PARA SER LLENADO POR PACIENTES FEMENINAS
EDAD DE DESARROLLO MENSTRUACIONES ~ MENSUALES [] IRREGULARES [_] ~ CANTIDAD DE EMBARAZOS
FECHA DE LA ULTIMA MENSTRUACION: ~ // ZACTUALMENTE PRESENTA MENSTRUACIONES ESPONTANEAS?  SI[ ] NO [] HACE___MESES
e gy 71 v Coguino Teweo? MESES EDAD DE LA MENDPAUSIA

PARA SER LLENADD POR PACIENTES MASCULINDS
GTIENE HIJOS?  SI[] NO []  &TuvD ALGUNA INTERVENCION OUIRCRGICA O ENFERMEDAD RELACIONADA CON SUS ORGANDS GENTOURINARIS? ST [ ] NO []

EXPLIOUE:

EN CASD GUE EL PACIENTE NO ESTE EN CONDICIONES DE SALUD PARA ESCRIBIR 0 SEA MENDR DE EDAD, INDIGUE
NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: L.l

TELEFONDS: E-MAIL: FECHA DE NACIMIENTD: ~ / / FIRMA:

PARA SER LLENADD POR EL PERSONAL DE LA LINIDAD
RAZA N[ Mo B[] PESD TALLA OTRAS DBSERVACIONES:




