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Dolores en el pecho  Sí  No Problema gastrointestinal  Sí  No Presión arterial baja  Sí  No 
herpes labial  Sí  No Problemas de riñon  Sí  No Trastornos del sueño  Sí No 

¿Alguna vez ha tenido alguna enfermedad/condición grave no mencionada 
anteriormente?_______________________________________ 

CUESTIONARIO DE MEDICAMENTOS 
Enumere todos los medicamentos que toma, incluidos los recetados, a base de hierbas y de venta libre. 



 

 

 




