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Nombre__________________________________ 
 
 
Cita:​ ​ Inicial________​ ​ ​ ​ Seguimiento__________ 
 
 
 
Porque viene__________________________        Quien lo refirió_____________________ 
 
 
Trajo estudios: Si______ No_______ 
 
Laboratorios__________​  ​ MRI_________​ ​ CT___________​        
 
PET/CT____________    Biopsia__________ 
 
 
Razón Por La Cual Viene: 
 
Voz_______ Tragado___________​   Nódulo de Cuello_________​ Tiroides___________ 
 
Cáncer de Cabeza y Cuello _________    Apnea de Sueño/Ronquido de Noche_________ 
 
Sinus_______ 
 
Que Medicamentos le Receto el Dr. En la Visita Previa___________ 
 
Si es cita de seguimiento que medicamentos le dimos la ultima vez que vino____________ 
 
 
Desde Cuando Tiene Este Problema______________ 
 
 
 

mailto:drlgiraldez@icloud.com
mailto:drlgiraldez@icloud.com

	Nombre: 
	Porque viene: 
	Quien lo refirió: 
	Que Medicamentos le Receto el Dr En la Visita Previa: 
	Si es cita de seguimiento que medicamentos le dimos la ultima vez que vino: 
	Desde Cuando Tiene Este Problema: 
	Cita: Choice1
	TrajoEstudios: Choice1
	Laboratorios: Off
	MRI: Off
	CT: Off
	PET/CT: Off
	Biopsia: Off
	Voz: Off
	Tragado: Off
	Nódulo de Cuello: Off
	Tiroides: Off
	Cáncer de Cabeza y Cuello: Off
	Apnea de Sueño/Ronquido de Noche: Off
	Sinus: Off


