Dr. Julian Taborda.

    Cirujano Plástico.

Historia  Clínica

Nombre del paciente:      

Fecha:                                                      

Ocupación:

Edad:
Estatura:

Peso:


Teléfonos: 

       Casa:                              
       Celular:                                           

       Oficina:

Email:                                                                                    

Ciudad y país donde reside:

Procedimiento (s) que solicita:

Cirugías que le hayan practicado anteriormente:

Embarazos, partos, cesáreas:
Tipo de anestesia que haya recibido anteriormente:   

¿Es alérgico a algún medicamento? Por favor diga cuál.

¿Ha sufrido o sufre alguna enfermedad o condición médica?

Por favor diga cuál.

¿Fuma? cuantos cigarrillos y desde hace cuanto tiempo.

¿Toma algún medicamento a diario?

Comentarios adicionales a cerca de su salud o del procedimiento que solicita:
