SLEEP MEDICINE

SPECIALISTS

—— OF SOUTH FLORIDA ——

Fecha:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / /

Sexo: OMasculino OFemenino  Si es mujer, éestd embarazada? O Si ONo

Queja Principal/Motivo de la visita:

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

vitaminas):

Cirugias en el pasado, eventos médicos importantes/hospitalizaciones:

Alergias: ONinguna

Historia Médica (problemas médicos cronicos):

Historia médica familiar: Padre: Madre:

Hermanos(-as):

Historia social:

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

Alcohol (Tipo/Cantidad por semana):

Tabaco: ¢Es fumador o fumaba antes? QSi ONo

Si fumaba antes: ¢ Cudntas cajetillas al dia? ¢Por cudntos afios fumo?

¢En qué ano dejoé de fumar?

Si es fumador actual: ¢ Cudntas cajetillas al dia? ¢Cuadntos anos lleva fumando?

Actividades antes de acostarse a dormir:

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

Ejercicio (veces/semana, tiempo/sesion):

1350 SW 57 Avenue; Suite 210 777 E. 25 Street; Suite 320 8726 NW 26 Street; Unit # 3
Miami, FL 33144 Hialeah, FL 33013 Doral, FL 33172
Telephone: (305) 994-1825 Fax: (305) 508-5519 Email: info@southfloridasleeps.com Website: www.southfloridasleeps.com
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