





    

         Fecha de Hoy: __________________________

NOMBRE ____________________________________________________      Fecha de Nacimiento: ____________________
HISTORIA SOCIAL

ESPOSA/O ____________________________________________________

      Nombres de los hijos

     Fecha de nacimiento

         Otro Padre/Madre             Número de Contacto fuera    

                                                                                                                                                              de casa y preocupaciones especiales

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	













Continué en la página de atrás si es necesario
¿Vive otra gente en su casa?______________________________________________________________
Usted toma (marque todo lo que aplique)





Edad en que
 Edad en que           Cuanto
Comentarios






empezó                  paró

Tabaco/Cigarrillos/pipa/    ………………..  ____________   _____________  ____________ __________________________________
Alcohol/drogas …………………………… ____________   _____________  _____________  _________________________________
Café/Te …………………………………… ____________  ______________  ____________  _________________________________
Refresco/chocolate ……………………….. ____________  ______________  ____________ __________________________________
Dieta actual (Marque todo lo que aplique)



ACTIVIDADES (Marque todo lo que aplique)
Diabético

bajo en grasas / colesterol


Bolos

patinar

golf
     bicicleta

Bajo en sal

limite de calorías



coche

jardinería
esquiar        música
Regular


vegetariano



senderismo
TV

pescar
     leer

Especial /otro_____________________________


caminar

manualidades
nadar
     antigüedades









Cazar

otro __________________________

¿Ha recibido consejo en su dieta?

Si
No

¿De que clase?      ______________________________

¿Ha recibido educación en CPR?

Si
No



_______________________________

¿Usa cinturones de seguridad?

Si
No



_______________________________

¿Tiene el paciente dificultad al leer?
Si
No



_______________________________

Religión/iglesia ______________________________________________________________________________

Otros miembros de la familia en práctica __________________________________________________________

DESCRIPCION DE TRABAJO ACTUAL (si esta jubilado, el anterior trabajo)____________________________
EDUCACION/INSTRUCCIÓN: (marque todo lo que aplique)
VIVIENDA: Donde vive ahora (marque uno)

Grado de escuela

alguna carrera



en la ciudad

fuera de la ciudad
Escuela superior

graduado en la universidad

vivienda propia

vivienda alquilada
Educación especial
militar




año de construcción aproximadamente__________________
Técnico


otro__________________
GASTOS:






PELIGROS/QUIMICOS a los que puede haber sido expuesto
Agua (marque todo lo que aplique)



(marque todo lo que aplique)
Pozo

cisterna

ciudad

manantial
Sustancias químicas del campo
pasado

presente
Calefacción






Amianto (asbesto)

pasado

presente
Madera

carbón

aceite

eléctrico

Plomo



pasado

presente


Kerosén

gas

otro__________________

Veneno



pasado

presente









Disolventes


pasado

presente

ASUNTOS DE SEGURIDAD:




Radiación


pasado 

presente

¿Tiene armas de fuego en su casa?

Si
No

Otro______________________
pasado

presente

¿Tiene revólveres en su casa?

Si
No

Otro ______________________
pasado

presente

¿Como están protegidos?__________________________
¿Tiene gradas o escaleras en su casa?
Si
No

¿Ha sufrido abuso físico o mental o 

ha sido forzado a alguna actividad sexual?
Si
No

Comentarios__________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

¿A quien podemos agradecer por recomendar nuestras oficinias?_________________________________________________________

