
FORMATO DE REGISTRO 
 

NOMBRE: ______________________________________________________________                             EDAD: __________. 
SEXO:        M             F                DIRECCIÓN:  ________________________________________________________. 
OCUPACIÓN: ___________________________________.                TIPO DE SANGRE: __________________.  
HÁBITOS:  TABAQUISMO:  SI___  NO ___.  
     ALCOHOLISMO:  SI___  NO ___. 
     OTRAS DROGAS: SI___   NO ___. 
 
ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER: NO ___.  SI___. ¿QUIEN? _________________________________________. 
 
ANTECEDENTES PERSONALES (MARQUE SOLO SI PADECE ALGUNO) 

DIABETES MELLITUS    ________________________________________________________________. 
HIPERTENSIÓN   ________________________________________________________________. 
CARDIOPATIAS   ________________________________________________________________. 
OTRAS     ¿CUÁLES? ________________________________________________________. 
CIRUGIAS PREVIAS   ¿CUÁLES? ________________________________________________________. 
ALERGIAS    ¿CUÁLES? ________________________________________________________. 
TRANSFUSIONES     ¿CUÁNDO? _______________.  ¿REACCIONES ADVERSAS? ________________. 
FRACTURAS    ¿QUÉ TIPO? ______________________________________________________. 

 
MUJERES 
MENARCA: ____________. ULTIMA REGLA: ___ / ___ /___. NUMERO DE EMBARAZOS: ___. PARTOS: ___. CESAREAS: __ 
ABORTOS: ___. FECHA DE ULTIMO PARTO/CESAREA: ___ / ___ /___. MENOPAUSIA:  NO __ SI __ FECHA: ___ / ___ /___. 
HA USADO ANTICONCEPTIVOS: NO __ SI ___. CUAL: ________________________________. 
PAPANICOLAU: NUNCA __ SI ___ FECHA: ___ / ___ /___. RESULTADO: BENIGNO ___   MALIGNO ___. 
MASTOGRAFIA: NUNCA __ SI ___ FECHA: ___ / ___ /___. RESULTADO: BENIGNO ___   MALIGNO ___. 
 
MOTIVO DE CONSULTA: ____________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________
___________________________. 
 
 

           ¿CÓMO SE ENTERÓ DE NOSOTROS? 
 
FECHA DE CITA: ___ / ___ /____.  
 
**** EN CASO DE CONTAR CON ESTUDIOS DE LABORATORIO Y/O  
GABINETE FAVOR DE TRAERLOS EL DIA DE SU CONSULTA***         
 

PÁGINA DE FACEBOOK 

PÁGINA DE INTERNET  

BUSQUEDA EN GOOGLE   

DOCTORALIA 

REFERID@ POR UN AMIG@ 

OTRO: _________________ 

 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj1peTU_PDUAhVKTSYKHe0BAMwQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fwww.creativebloq.com%2Flogo-design%2Fgoogle-new-logo-91516576&psig=AFQjCNF-kfqeI_CRHxtvgegT_leR1Pf6TQ&ust=1499303962960661
https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiY24Ty_fDUAhWB5iYKHQnRDeQQjRwIBw&url=https%3A%2F%2Fplay.google.com%2Fstore%2Fapps%2Fdetails%3Fid%3Dcom.doctoralia%26hl%3Des&psig=AFQjCNGIdzmMh1Xx3r8B2ieq1R1WGMZppw&ust=1499304292183535

