REN

DERMATOLOGY

NOMBRE Y FECHA DE NACIMIENTO:

PCP:

FARMACIA (NOMBRE Y UBICACION):

HISTORIAL MEDICO: (marque con un circulo las que correspondan)

ANSIEDAD/DEPRESION TRASTORNO HEMORRAGICO PERDIDA AUDITIVA ESCLEROSIS MULTIPLE
ARTRITIS CANCER - TIPO: HEPATITIS MIASTENIA GRAVIS
ASMA TRASTORNO DE LA VIH/SIDA MARCAPASOS
COAGULACION/COAGULOS DE
SANGRE
FIBRILACION AURICULAR EPILEPSIA HIPERTENSION ENFERMEDAD RENAL
OTRO:
HISTORIAL QUIRURGICO: (por favor, marque con un circulo las que correspondan)
VALVULA CARDIACA ARTIFICIAL ESCISION: CARCINOMA ESCISION: MELANOMA MASTECTOMIA
BASOCELULAR
ARTICULACIONES ARTIFICIALES ESCISION: LUNAR ESCISION: CARCINOMA DE BIOPSIA QUIRURGICA DE PIEL
DISPLASICO/ATIPICO CELULAS ESCAMOSAS
OTRO:

HISTORIAL DE ENFERMEDADES DE LA PIEL: (marque con un circulo las que correspondan)

ACNE DERMATITIS ALERGICA DE | LUNARES MELANOMA MALIGNO CARCINOMA DE CELULAS
CONTACTO DISPLASICOS/ATIPICOS ESCAMOSAS
QUERATOSAS ACTINICAS CARCINOMA ECCEMA PSORIASIS NINGUNO
BASOCELULAR
OTRO:

-¢USAS PROTECTOR SOLAR? Si/NO
-EN CASO AFIRMATIVO, ¢ QUE SPF?
-¢TE BRONCEAS EN UN SALON DE BRONCEADO? Si/NO

-¢TIENES ANTECEDENTES FAMILIARES DE MELANOMA? Si/NO
-EN CASO AFIRMATIVO, ¢ CUAL(ES) PARIENTE(S)?

MEDICACION:

NOMBRE: DOSIFICACION:

ALERGIAS: (ENUMERE TODAS LAS ALERGIAS Y REACCIONES SI LAS CONOCE)

Alergias:
-¢SE VACUNO CONTRA LA GRIPE LA ULTIMA TEMPORADA DE GRIPE? Si / NO
-¢ES USTED UN FUMADOR ANTERIOR O ACTUAL? Si / NO

-EN CASO AFIRMATIVO, ¢ TABACO O CIGARRILLO Y CON QUE FRECUENCIA?
-¢BEBE ALCOHOL? Si / NO

-EN CASO AFIRMATIVO, ¢ MENOS DE 1 BEBIDA AL DiA, 1-2 BEBIDAS AL DiA O 3 O MAS BEBIDAS AL DiA?

-¢TIENE UN APODERADO DE ATENCION MEDICA (PERSONA DESIGNADA PARA TOMAR DECISIONES MEDICAS EN SU NOMBRE S| USTED NO PUEDE)?
Si/NO

-EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE SU NOMBRE Y NUMERO DE TELEFONO:
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