
FO-GSD-0129/02

R.I.F. J-07512150-3

NOMBRES Y APELLIDOS: C.I. TELÉFONO:

EDAD: PESO:              SEXO:      FEMENINO                MASCULINO

LUGAR DE NACIMIENTO: REFERIDO POR: ESPECIALIDAD:

DIRECCIÓN: E-MAIL:

1. 3. 5.

2. 4. 6.

OSTEOPOROSIS   SI          NO PARENTESCO CÁNCER DE MAMA:   SI          NO PARENTESCO

OTRAS DE IMPORTANCIA:

     DIESTRO      ZURDO HIPERTENSO   SI         NO DIABETES   SI          NO ARTRITIS REUMATOIDE   SI          NO

CÁLCULOS RENALES  SI          NO  SI          NO EXPLIQUE

¿TIENE MARCAPASOS?   SI          NO  SI          NO ESPECIFIQUE

¿TIENE ALGUNA DIETA?   SI          NO ESPECIFIQUE   SI          NO ¿CUÁLES?

¿USTED TOMA CAFÉ?   SI          NO ¿CUÁNTAS TAZAS AL DÍA? ¿PRACTICA ALGUNA ACTIVIDAD FÍSICA?  SI          NO ¿CUÁLES?

¿CUÁNTAS VECES POR SEMANA? ¿DESDE CUÁNDO?   SI          NO

SI LA RESPUESTA ANTERIOR ES AFIRMATIVA, INDIQUE LA ZONA Y TIEMPO DE INMOVILIZACIÓN

  SI          NO ¿CUÁLES Y EN DONDE?

HISTERECTOMÍA   SI          NO   SI          NO

EDAD DE DESARROLLO MENSTRUACIONES MENSUALES IRREGULARES

FECHA DE LA ÚLTIMA MENSTRUACIÓN:       /          /   SI          NO HACE        MESES

  SI          NO ¿CUÁNTO TIEMPO?  MESES

¿TIENE HIJOS?   SI          NO   SI          NO

EXPLIQUE:

C.I.:

TELÈFONOS: E-MAIL:

RAZA N M B PESO TALLA

PARA SER LLENADO POR EL PERSONAL DE LA UNIDAD

OTRAS OBSERVACIONES:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

PARA SER LLENADO POR PACIENTES FEMENINAS

CANTIDAD DE EMBARAZOS

¿ACTUALMENTE PRESENTA MENSTRUACIONES ESPONTÁNEAS?
¿RECIBIÓ TRATAMIENTO HORMONAL O ÑAME SALVAJE DESPUÉS DE LA 

MENOPAUSIA?
EDAD DE LA MENOPAUSIA 

PARA SER LLENADO POR PACIENTES MASCULINOS

¿TUVO ALGUNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA O ENFERMEDAD RELACIONADA CON SUS ÓRGANOS GENITOURINARIOS?

EN CASO QUE EL PACIENTE NO ESTÉ EN CONDICIONES DE SALUD PARA ESCRIBIR O SEA MENOR DE EDAD, INDIQUE

FECHA DE NACIMIENTO:       /      / FIRMA:

¿CUÁNTOS CIGARROS AL DÍA?

¿TIENE ALGUNA PRÓTESIS O CLAVO?

EDAD DE LA HISTERECTOMÍA ¿LE QUITARON LOS OVARIOS?

¿USTED PRESENTA FRACTURAS, ESGUINCE O TORCEDURAS?

ASMA, ALERGIAS U OTRAS PATOLOGÍAS QUE 

AMERITE ES USO DE CORTICOIDES
 SI          NO  SI          NO¿USTED FUMA?

ENFERMEDADES DE FAMILIARES MAS CERCANOS

DATOS Y PATOLOGÍAS DEL PACIENTE

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA O DIÁLISIS

ENFERMEDAD DE TIROIDES

OPERACIONES DE IMPORTANCIA

NOMBRE LAS MEDICINAS QUE HA TOMADO DE FORMA REGULAR EN EL ÚLTIMO AÑO:

GERENCIA DE SERVICIOS DIAGNÓSTICOS

FICHA DE DATOS DEL PACIENTE

SERVICIO DE DENSITOMETRÍA

DATOS DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO:                /             /


