FICHA CLINICA DERMATOLOGICA
Dr. Gerardo Bran Quintana
Primera consulta

Fecha:

Nombre completo:

Fecha de nacimiento: / /

Edad: afios

Sexo: J Femenino O Masculino [J

Teléfono:

Correo electronico:

Profesién/Ocupacion:

Direccion Domicilio:

Nombre del esposo (a):

Nombre de los padres, si es menor de edad:

Referido por:

Beneficencia Espafiola: si No Carné:

1. Antecedentes médicos

ha padecido alguna de las siguientes enfermedades?
O Hipertensién arterial

L] Diabetes

L1 Enfermedad tiroidea

U Enfermedad renal

O Enfermedad hepatica

O Enfermedad gastrointestinal

[J Asma/alergias respiratorias

U Enfermedades autoinmunes

U] Céncer

O Enfermedades de la piel



¢Ha tenido cirugias importantes?

[ No [ Si. ¢Cuales?

2. Medicamentos
¢Toma actualmente medicamentos?
O No OSi

Por favor indique nombre y dosis:

¢Toma vitaminas, suplementos o productos naturales?

[0 No O Si. ¢ Cuales?

3. Alergias
¢éEs alérgico(a) a algin medicamento?
[ No I Si

¢Cual(es)?

¢Tiene alergias a alimentos, cosméticos u otras sustancias?
O No O Si

éCudles?

4. Antecedentes dermatoldgicos
¢Ha tenido anteriormente enfermedades de la piel?
O No I Si

éCudles?

¢Tiene antecedentes personales de cancer de piel?

LI No LI Si

¢Tiene antecedentes familiares de cancer de piel o melanoma?
I No O Si I No sabe

¢Fuma?

LI No I Si

éConsume alcohol?

O No O Si



5. Para pacientes mujeres

¢Estd embarazada o existe posibilidad de embarazo?
[ No I Si [ No aplica

¢Esta lactando?

[ No I Si 1 No aplica

¢ Utiliza anticonceptivos u hormonas?

O No OO Si

éCuadles?

6. Antecedentes familiares

¢Algun familiar cercano presenta o ha presentado:
I Psoriasis

[ Dermatitis atdpica

O vitiligo

[ Alopecia

O Melanoma

L] Cancer de piel

O Enfermedades autoinmunes

[ Otras enfermedades dermatoldgicas

7. Enfermedades Sistémicas
O Hipertensién arterial

L1 Diabetes

L1 Enfermedad tiroidea

L1 Enfermedad renal

[ Enfermedad hepatica

O Enfermedad gastrointestinal



