
	  

1350 SW 57 Avenue; Suite 210 
Miami, FL 33144 

777 E. 25 Street; Suite 320 
Hialeah, FL 33013 

8726 NW 26 Street; Unit # 3 
Doral, FL 33172 

Telephone: (305) 994-1825   Fax: (305) 508-5519  Email: info@southfloridasleeps.com    Website: www.southfloridasleeps.com 

Fecha:	  _______________________	  	  

Nombre	  del	  paciente:	  _____________________________	  Fecha	  de	  nacimiento:	  ____/	  ____/	  ____	  

Sexo:	  	  	  	  	  Masculino	  	  	  	  	  Femenino	  	  	  	  	  	  	  Si	  es	  mujer,	  ¿está	  embarazada?	  	  	  	  	  Sí	  	  	  	  	  No	  

Queja	  Principal/Motivo	  de	  la	  visita:	  _______________________________________________________	  

Medicamentos	  actuales	  (por	  favor	  incluya	  medicamentos	  no	  recetados,	  medicinas	  naturales	  y	  

vitaminas):____________________________________________________________________________	  

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________	  

Cirugías	  en	  el	  pasado,	  eventos	  médicos	  importantes/hospitalizaciones:	  __________________________	  

_____________________________________________________________________________________	  

Alergias:	  	  	  	  	  Ninguna	  	  	  ___________________________________________________________________	  

Historia	  Médica	  (problemas	  médicos	  crónicos):	  _____________________________________________	  

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________	  

Historia	  médica	  familiar:	  Padre:	  _________________________	  Madre:	  __________________________	  

Hermanos(-‐as):	  ________________________________________________________________________	  

Historia	  social:	  

Consumo	  de	  cafeína	  (Tipo/Cantidad	  -‐	  incluya	  café,	  refrescos,	  té	  y	  bebidas	  energéticas):	  

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________	  

Alcohol	  (Tipo/Cantidad	  por	  semana):	  _______________________________________________	  

Tabaco:	  ¿Es	  fumador	  o	  fumaba	  antes?	  	  	  	  	  Sí	  	  	  	  	  No	  

Si	  fumaba	  antes:	  ¿Cuántas	  cajetillas	  al	  día?	  ________	  ¿Por	  cuántos	  años	  fumo?	  ________	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

¿En	  qué	  año	  dejó	  de	  fumar?	  ________	  

Si	  es	  fumador	  actual:	  ¿Cuántas	  cajetillas	  al	  día?	  _______	  ¿Cuántos	  años	  lleva	  fumando?	  _____	  

Actividades	  antes	  de	  acostarse	  a	  dormir:	  ___________________________________________________	  

Horario	  de	  trabajo	  (Días	  de	  la	  semana	  y	  horario	  laboral):	  	  

_____________________________________________________________________________________	  

Ejercicio	  (veces/semana,	  tiempo/sesión):	  __________________________________________________	  
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