Formulario de Apoyo Médico
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El presente formulario tiene como finalidad apoyar la comunicacidn con las instancias médicas, de tal manera que facilite explicar los padecimientos y sintomas
que sufre la persona. La Embajada se deslinda de cualquier responsabilidad derivada del uso del presente documento.
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Nombre 4 Hij Apellido(s)
Fecha de nacimiento 44 H H: dia H mes H afio &~ Sexo™: ™M % / F Xk

Encierre en un circulo los padecimientos que tiene JERZOTHHA TS 723/

Dolor de cabeza / BBJE

Mareo /D F Cabeza*GA |[e Oido-E {Zumbido de oidos / HHIED
Fiebre JE:S Liquido (Otorrea) /H 5
Dolor de garganta/ME D 4 - | Cuello-& |® — .I:Dolor de hombros /IE#EY

B ®| Hombro*J§
Dolor de pecho /ﬂ@@?ﬁ@yf—_
Palpitacion / B - Pecho-i_|* '| Espalda- —I:Dolor deespalda /35 DA
Dolor de estémago  /IEJ
Ganas de vomitar /M- & & [ @ 7 Lumbalgia [ E-oL D JE
Estrefiimiento JERL ®| Cadera- [ Dolor de la cadera /IED R -
Picazén /ﬁl@%’j =
Inflamacién /iEh b | Genitales- £3% Mano* 3 _ Picazdn [N I
Sangrado JHiI | _Inflamacién JEH

- " Hemorroides [FF
Dolor de Rodilla / & ¥ ® ¥ A= Rodilla- D& e Ano- ALY = Picazén /7N

= _Inflamacién JEH
Inflamacién ER | Pie- 2 . e | Dolor muscular /AR
Entumecimiento /il Fantomls: Tension Y=y,

. ALHEE

Inflamacion JHE

Hongos Sk Do Jos pies® Tobillo - g {nflamacién i
Ufia encarnada VUNINS B0 Dolor ¥R A




