FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

©

CARDIOVASCULAR
SOLUTIONS

Edad: Fecha de Nacimiento:

Domicilio:

Colonia:

Teléfono: Email:

Lo envia algiin médico o aseguradora?:

Localidad:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Hipertension arterial

Diabetes mellitus =

Cardiopatia isquémica (infarto) EVC (embolia)
Colesterol / Triglicéridos altos L Céncer
Problemas de la tiroides O Alzheimer
ANTECEDENTES PERSONALES:

Tipo de sangre: Alergias:

Fumador O Edad de inicio: Cigarros/dia:
Hace ejercicio regularmente?:  Si O No O

Hipertension arterial: Si U No O Ao de diagnostico:

Diabetes: Si O No U Afo de diagnostico:

Colesterol / Triglicéridos altos: Si O No O Ano de diagnostico
Infarto de corazon previo: Si O No O Afo en que ocurrid

Embolia cerebral previa: Si O No O Afio en que ocurrio

Otros:

Cirugias previas:

Medicamentos que toma (indique: la dosis y tomas al dia)

Indique brevemente la razén motivo de su consulta:

Blvd. Puerta de Hierro 5150, Consultorio 308, Torre C
Colonia Puerta de Hierro, C.P. 45116 Zapopan, Jalisco.

Tel. (33) 1816 3092 @O O
www.cardiovascularsolutions.com.mx

DR. HECTOR BRISENO GARCIA
Cardidlogo Intervencionista

U de G-UNAM-UCM Céd. Prof. 3611963 Céd. Esp. 5004050



