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Tiene alguno de los siguientes:

Cardiopatia/Ataque al corazón 
Alta Presión
Baja Presión
Enfermedad del pulmón 
Cancer
Derrame
Osteoporosis/Osteopenia

Diabetes
Osteoartritis
Artritis reumatoidea
Trastorno neurológico (esclerosis 
multiple, enfermedad de Parkinsons)
Enfermedad vascular periférica 
Fibromialgia
Enfermedad infecciosa 

Tiene alguno de los siguientes síntomas (En cualquier parte del cuerpo:)

Dolor de cabeza
Dolor de cuello
Dolor de mandibula
Dolor de espalda
Dolor en las articulaciones
Dolor cronico
Pérdida de peso inexplicable 
Infecciones recurrentes
Entumecimiento o hormigueo
Mareos/desmayos/aturdimiento
Otros (por favor especifique)

Debilidad repentina
Hinchazón o bultos en el cuerpo
Fatiga inusual/somnolencia
Toz
Dolor o opresión en el pecho
Respiración dificultosa
Dificultad para dormir
Historial de abuso de substancias
Marcapasos/Implantes
Cambio en los intestinos/vejiga
Sangre en la orina/excremento/
vomito/mucosidad
Nausea/vomito/pérdida de apetito

Por favor describa el problema por el cual usted esta viniendo a terapia fisica:
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Medicamento Dosis Frequencia Para que lo toma
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