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1. Aproximadamente: ¿Cuánto mide?                  ¿Cuánto pesa?
2. ¿Fuma? ¿Cuánto?
3. ¿Bebe alcohol?¿Cuánto al día mas o menos?   

4. ¿Es alérgico a algún medicamento? ¿A otra cosa?

5. ¿Ha estado o está en tratamiento por la tensión arterial?

6. ¿Es usted diabético?

7. ¿Ha estado o está en tratamiento por el colesterol o los triglicéridos?

8. ¿Qué medicaciones está tomando usted ahora o en los últimos días?

9. ¿Qué operaciones quirúrgicas ha sufrido? ¿Ha tenido alguna complicación importante durante las mismas? ¿Ha sangrado en exceso?
10. ¿Tiene usted alguna enfermedad crónica?, ¿del corazón?, ¿del hígado?
11. ¿Hay algún antecedente en su salud además de los anteriores que considera usted importante?
12. ¿Tiene tendencia a sangrar? ¿Ha tenido alguna hemorragia importante alguna vez?

13. ¿Ha sido transfundido alguna vez? ¿Ha tenido alguna reacción o problema con las transfusiones?
14.  ¿Ha tenido usted algún tipo de trombosis? ¿Hay antecedentes de trombosis en su familia?
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Nombre y apellidos (mayúsculas)


Dirección								CP		Localidad


DNI                              Fecha nac. 					Sociedad	


Teléfono		   		 Teléfono contacto				FAX                 


Correo Electrónico					 Médico  o Centro remitente                   


	           














Hematología y Hemoterapia
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