HISTORIAL MEDICO FAMILIAR

éEres adoptado/a? O Si O No (Sila respuesta es NO, llena la siguiente seccion) P=Paterno M=Materno

Madre Padre Abuela Abuelo Hermana Hermano Tio Tia

Trastorno pordéficit deatencione
hiperactividad (TDAH)

Enfermedad de Alzheimer

Alcoholismo/Abuso de sustancias

Aneurisma

Ansiedad y/o depresion

Artritis

Asma

Bipolar o esquizofrenia

Trastornos sanguineos

Céncer

Trastorno del desarrollo

Diabetes

Enfisema/ Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC)

Infarto de miocardio

Trastorno hereditario

Colesterol alto

Hipertension arterial

Enfermedad renal

Enfermedades hepaticas

Migrafias

Osteoporosis

Convulsiones/Epilepsia

Cancer de piel

Ictus

Muerte subita cardiaca

Trastorno tiroideo
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