3151 Airway Avenue, Ste. F-206A
Costa Mesa, CA 92626
Phone: (714) 547-8111 Fax: (714) 547-7905

Email: tpcff@sbcglobal.net
Website: www.turningpointsantaana.org

Center for Familics

Fecha: HISTORIA MEDICA DEL CLIENTE

Nombre Del Cliente: Edad: Fecha De Nacimiento:
# De

Nombre de su Medico: Telefono:

Fecha del altimo examen médico:

Prescripcion de medicamentos y dosis actuales:

Medicamentos sin receta médica:

(Usted Utiliza lo Siguiente? (Marque todo lo que corresponda)

Alcohol [0 Marijuana/Hachis ] Inhalantes (Pintura/ Gasolina/ Productos de limpieza, etc.) ] Hongos Magicos [
Analgésicos (Heroina, Metadona, OxyContin, Vicodin, etc.) (] Medicamentos con receta[] Extasis (] Cocafna [J
Metanfetamina de cristal ] Cafeina[J Feniciclidina (Polvo de Angel, PCP)[J Ketamina[[] Esteroides Anabdlicos []
Nicotina (Cigarrillos/Clavos de olor) [0 Acido (LSD) [

Otro:

(Psicoterapia/asesoramiento anterior?  Yes [0 No[J Fechas: Razon:

Historial Médico (Marque todo lo que corresponda ycomplete la descripcion)

Pasado | Presente | Condicion Descripcion

Problemas del Corazon

Dificultad para respirar

Dolor o presion en el pecho

Alta Presion

Dolores del Estomago

Mareos o desmayos

Diabetes

Sangramiento anormal

Dolores de cabeza frecuentes o severos

Epilepsia, convulsions o ataques

Derrame Cerebral

Lesion en la cabeza

Dolor de Espalda

Problemas en los rifiones

Mojar la cama o evacuacion

Hepeatitis, ictericia o problemas hepéticos

Embarazo

Otras enfermedades

Pensamientos / intentos suicidas

Hospitalizacion (es)

Evaluacion Psicologica (s)

Diagnostico de enfermedad mental (es)

Firma Del Cliente: Fecha:
Firma Del Padre/Tutor Legal: Fecha:
Firma Del Padre/Tutor Legal: Fecha:
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http://www.effectsofdrugs.info/2007/11/12/list-of-illegal-drugs/##
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