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	CLÍNICA WEB INTERNACIONAL DE HOMEOPATÍA

FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE




Le damos la bienvenida a nuestra clínica y esperamos brindarle un tratamiento eficaz. Por favor complete el formulario para registrarse:
	Datos personales

	Nombre:
	
	Fecha:
	

	E-mail:
	
	

	Ciudad:
	
	País:
	

	Profesión:
	
	Nacionalidad:
	

	Sexo: M/F
	
	Estado civil:
	
	No de hijos:
	

	Datos de nacimiento

	Fecha:

dd/mm/aa


	
	Hora:  p.ej. 2:15 pm
	
	minutos +/- incertidumbre:

p.ej. 15 min
	

	Ciudad:
	
	País:
	

	Información adicional

	¿Como se enteró de nuestra clínica?:
	

	Idioma preferido:
	

	Motivo de consulta:

Por favor declare todo lo que usted sabe de ello (por ejemplo, dolores, calor, insomnio, etc.). Por favor también incluya que hace sus sensaciones o síntomas mejor o peor.

	

	¿Cuándo comenzó su problema principal?
	

	¿Cuál podría haber sido la causa de ello?
	

	¿Hubo alguna enfermedad grave, como el cáncer, la tuberculosis o la enfermedad venérea, en su familia o sobre su árbol genealógico? Por favor dé indicación de la relación, como el tío, el abuelo, etc.

	

	¿Actualmente toma usted algunas medicinas? Si es así, por favor especifique cuales medicinas y para qué son:

	

	¿Alguna vez ha tenido usted alguna reacción a vacunas? Si es así, por favor especifique que vacunas y sus reacciones:

	

	Historia de las enfermedades

	Edad
	Enfermedad
	Causa
	Tratamiento
	Resultado

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Por favor, añadir filas adicionales necesarias.
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