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MEDICAL HISTORY
WĂƟĞŶƚ�EĂŵĞ�� EŝĐŬŶĂŵĞ�� Age  
EĂŵĞ�ŽĨ�WŚǇƐŝĐŝĂŶͬĂŶĚ�ƚŚĞŝƌ�ƐƉĞĐŝĂůƚǇ��
DŽƐƚ�ƌĞĐĞŶƚ�ƉŚǇƐŝĐĂů�ĞǆĂŵŝŶĂƟŽŶ�� WƵƌƉŽƐĞ��
tŚĂƚ�ŝƐ�ǇŽƵƌ�ĞƐƟŵĂƚĞ�ŽĨ�ǇŽƵƌ�ŐĞŶĞƌĂů�ŚĞĂůƚŚ͍ �ǆĐĞůůĞŶƚ 'ŽŽĚ Fair Poor

DO YOU HAVE or HAVE YOU EVER HAD: YES NO YES NO
ϭ �͘ ŚŽƐƉŝƚĂůŝǌĂƚŝŽŶ�ĨŽƌ�ŝůůŶĞƐƐ�Žƌ�ŝŶũƵƌǇ�
Ϯ �͘ ĂŶ�ĂůůĞƌŐŝĐ�Žƌ�ďĂĚ�ƌĞĂĐƚŝŽŶ�ƚŽ�ĂŶǇ�ŽĨ�ƚŚĞ�ĨŽůůŽǁŝŶŐ͗

ĂƐƉŝƌŝŶ �͕ŝďƵƉƌŽĨĞŶ �͕ĂĐĞƚĂŵŝŶŽƉŚĞŶ �͕ĐŽĚĞŝŶĞ
ƉĞŶŝĐŝůůŝŶ
ĞƌǇƚŚƌŽŵǇĐŝŶ
ƚĞƚƌĂĐǇĐůŝŶĞ
ƐƵůĨĂ
ůŽĐĂů�ĂŶĞƐƚŚĞƚŝĐ
ĨůƵŽƌŝĚĞ
ĐŚůŽƌŚĞǆŝĚŝŶĞ�;�,yͿ
/ŽĚŝŶĞ
ŵĞƚĂůƐ�;ŶŝĐŬĞů͕ �ŐŽůĚ �͕ƐŝůǀĞƌ͕� �Ϳ
ůĂƚĞǆ��
nuts  
ĨƌƵŝƚ  
ŵŝůŬ
ƌĞĚ�ĚǇĞ
ŽƚŚĞƌ��

ϯ �͘ ŚĞĂƌƚ�ƉƌŽďůĞŵƐ͕ �Žƌ�ĐĂƌĚŝĂĐ�ƐƚĞŶƚ�ǁŝƚŚŝŶ�ƚŚĞ�ůĂƐƚ�Ɛŝǆ�ŵŽŶƚŚƐ��
ϰ �͘ ŚŝƐƚŽƌǇ�ŽĨ�ŝŶĨĞĐƚŝǀĞ�ĞŶĚŽĐĂƌĚŝƚŝƐ��
ϱ �͘ ĂƌƚŝĨŝĐŝĂů�ŚĞĂƌƚ�ǀĂůǀĞ �͕ƌĞƉĂŝƌĞĚ�ŚĞĂƌƚ�ĚĞĨĞĐƚ�;W&KͿ��
ϲ �͘ ƉĂĐĞŵĂŬĞƌ�Žƌ�ŝŵƉůĂŶƚĂďůĞ�ĚĞĨŝďƌŝůůĂƚŽƌ��
ϳ �͘ ŽƌƚŚŽƉĞĚŝĐ�Žƌ�ƐŽĨƚ�ƚŝƐƐƵĞ�ŝŵƉůĂŶƚ�;Ğ͘Ő�ũŽŝŶƚ�ƌĞƉůĂĐĞŵĞŶƚ͕ �ďƌĞĂƐƚ�ŝŵƉůĂŶƚͿ  
ϴ �͘ ŚĞĂƌƚ�ŵƵƌŵƵƌ͕�ƌŚĞƵŵĂƚŝĐ�Žƌ�ƐĐĂƌůĞƚ�ĨĞǀĞƌ��
ϵ �͘ ŚŝŐŚ�Žƌ�ůŽǁ�ďůŽŽĚ�ƉƌĞƐƐƵƌĞ��
ϭϬ �͘ Ă�ƐƚƌŽŬĞ�;ƚĂŬŝŶŐ�ďůŽŽĚ�ƚŚŝŶŶĞƌƐͿ��
ϭϭ �͘ ĂŶĞŵŝĂ�Žƌ�ŽƚŚĞƌ�ďůŽŽĚ�ĚŝƐŽƌĚĞƌ��
ϭϮ �͘ ƉƌŽůŽŶŐĞĚ�ďůĞĞĚŝŶŐ�ĚƵĞ�ƚŽ�Ă�ƐůŝŐŚƚ�ĐƵƚ�;Žƌ�/EZ�х�ϯ͘ϱͿ��
ϭϯ �͘� ƉŶĞƵŵŽŶŝĂ �͕ĞŵƉŚǇƐĞŵĂ �͕ƐŚŽƌƚŶĞƐƐ�ŽĨ�ďƌĞĂƚŚ �͕ƐĂƌĐŽŝĚŽƐŝƐ��
ϭϰ �͘ ĐŚƌŽŶŝĐ�ĞĂƌ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ͕ �ƚƵďĞƌĐƵůŽƐŝƐ͕ �ŵĞĂƐůĞƐ͕ �ĐŚŝĐŬĞŶ�ƉŽǆ��
ϭϱ �͘� ďƌĞĂƚŚŝŶŐ�ƉƌŽďůĞŵƐ�;Ğ͘Ő �͘ĂƐƚŚŵĂ �͕ƐƚƵĨĨǇ�ŶŽƐĞ �͕ƐŝŶƵƐ�ĐŽŶŐĞƐƚŝŽŶͿ� 
ϭϲ �͘ ƐůĞĞƉ�ƉƌŽďůĞŵƐ�;Ğ͘Ő �͘ƐůĞĞƉ�ĂƉŶĞĂ �͕ƐŶŽƌŝŶŐ �͕ŝŶƐŽŵŶŝĂ �͕ƌĞƐƚůĞƐƐ�ƐůĞĞƉ �͕ďĞĚǁĞƚƚŝŶŐͿ��
ϭϳ �͘ ŬŝĚŶĞǇ�ĚŝƐĞĂƐĞ��
ϭϴ �͘ ůŝǀĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ�Žƌ�ũĂƵŶĚŝĐĞ��
ϭϵ �͘ ǀĞƌƚŝŐŽ�;Ğ͘Ő �͘͟ ƚŚĞ�ƌŽŽŵ�ŝƐ�ƐƉŝŶŶŝŶŐ Ϳ͟  
ϮϬ �͘� ƚŚǇƌŽŝĚ �͕ƉĂƌĂƚŚǇƌŽŝĚ�ĚŝƐĞĂƐĞ �͕Žƌ�ĐĂůĐŝƵŵ�ĚĞĨŝĐŝĞŶĐǇ��
Ϯϭ �͘� ŚŽƌŵŽŶĞ�ĚĞĨŝĐŝĞŶĐǇ�Žƌ�ŝŵďĂůĂŶĐĞ�;Ğ͘Ő �͘ƉŽůǇ�ĐǇƐƚŝĐ�ŽǀĂƌŝĂŶ�ƐǇŶĚƌŽŵĞͿ 
ϮϮ �͘� ŚŝŐŚ�ĐŚŽůĞƐƚĞƌŽů�Žƌ�ƚĂŬŝŶŐ�ƐƚĂƚŝŶ�ĚƌƵŐƐ��
Ϯϯ �͘ ĚŝĂďĞƚĞƐ�;,ď�ϭĐ�с� �Ϳ��
Ϯϰ �͘� ƐƚŽŵĂĐŚ�Žƌ�ĚƵŽĚĞŶĂů�ƵůĐĞƌ��
Ϯϱ �͘ �ĚŝŐĞƐƚŝǀĞ�Žƌ�ĞĂƚŝŶŐ�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ�;Ğ͘Ő͘�ĐĞůŝĂĐ�ĚŝƐĞĂƐĞ͕�ŐĂƐƚƌŝĐ�ƌĞŇƵǆ͕�ďƵůŝŵŝĂ͕�

ĂŶŽƌĞǆŝĂͿ  

Ϯϲ �͘ �ŽƐƚĞŽƉŽƌŽƐŝƐͬ ŽƐƚĞŽƉĞŶŝĂ�Žƌ�ĞǀĞƌ�ƚĂŬĞŶ�ĂŶƚŝͲƌĞƐŽƌƉƚŝǀĞ 
ŵĞĚŝĐĂƚŝŽŶƐ��;Ğ͘Ő͘�ďŝƐƉŚŽƐƉŚŽŶĂƚĞƐͿ  

Ϯϳ �͘ ĂƌƚŚƌŝƚŝƐ�Žƌ�ŐŽƵƚ��
Ϯϴ �͘ �ĂƵƚŽŝŵŵƵŶĞ�ĚŝƐĞĂƐĞ�� 

;Ğ͘Ő͘�ƌŚĞƵŵĂƚŽŝĚ�ĂƌƚŚƌŝƟƐ͕�ůƵƉƵƐ͕�ƐĐůĞƌŽĚĞƌŵĂͿ� 
Ϯϵ �͘ ŐůĂƵĐŽŵĂ��
ϯϬ �͘ ĐŽŶƚĂĐƚ�ůĞŶƐĞƐ��
ϯϭ �͘ ŚĞĂĚ�Žƌ�ŶĞĐŬ�ŝŶũƵƌŝĞƐ��
ϯϮ �͘ ĞƉŝůĞƉƐǇ͕�ĐŽŶǀƵůƐŝŽŶƐ�;ƐĞŝǌƵƌĞƐͿ��
ϯϯ �͘ ŶĞƵƌŽůŽŐŝĐ�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ�;Ğ͘Ő �͘�ůǌŚĞŝŵĞƌ Ɛ͛�ĚŝƐĞĂƐĞ �͕ĚĞŵĞŶƚŝĂ �͕ƉƌŝŽŶ�ĚŝƐĞĂƐĞͿ� 
ϯϰ �͘ ǀŝƌĂů�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ĂŶĚ�ĐŽůĚ�ƐŽƌĞƐ��
ϯϱ �͘ ĂŶǇ�ůƵŵƉƐ�Žƌ�ƐǁĞůůŝŶŐ�ŝŶ�ƚŚĞ�ŵŽƵƚŚ��
ϯϲ �͘ ŚŝǀĞƐ͕ �ƐŬŝŶ�ƌĂƐŚ �͕ŚĂǇ�ĨĞǀĞƌ��
ϯϳ �͘ ^d/ͬ ^d�ͬ,Ws��
ϯϴ �͘ ŚĞƉĂƚŝƚŝƐ�;ƚǇƉĞ� �Ϳ��
ϯϵ �͘ ,/sͬ �/�^��
ϰϬ �͘ ƚƵŵŽƌ͕�ĂďŶŽƌŵĂů�ŐƌŽǁƚŚ��
ϰϭ �͘ ƌĂĚŝĂƚŝŽŶ�ƚŚĞƌĂƉǇ��
ϰϮ �͘ ĐŚĞŵŽƚŚĞƌĂƉǇ͕�ŝŵŵƵŶŽƐƵƉƉƌĞƐƐŝǀĞ�ŵĞĚŝĐĂƚŝŽŶ��
ϰϯ �͘ ĞŵŽƚŝŽŶĂů�ĚŝĨĨŝĐƵůƚŝĞƐ��
ϰϰ �͘ ƉƐǇĐŚŝĂƚƌŝĐ�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ�Žƌ�ĂŶƚŝĚĞƉƌĞƐƐĂŶƚ�ŵĞĚŝĐĂƚŝŽŶ��
ϰϱ �͘ ĐŽŶĐĞŶƚƌĂƚŝŽŶ�ƉƌŽďůĞŵƐ�Žƌ���� �ͬ�,���
ϰϲ �͘ ĂůĐŽŚŽůͬ ƌĞĐƌĞĂƚŝŽŶĂů�ĚƌƵŐ�ƵƐĞ��

ARE YOU:
ϰϳ �͘ ƉƌĞƐĞŶƚůǇ�ďĞŝŶŐ�ƚƌĞĂƚĞĚ�ĨŽƌ�ĂŶǇ�ŽƚŚĞƌ�ŝůůŶĞƐƐ��
ϰϴ �͘ �ĂǁĂƌĞ�ŽĨ�Ă�ĐŚĂŶŐĞ�ŝŶ�ǇŽƵƌ�ŚĞĂůƚŚ�ŝŶ�ƚŚĞ�ůĂƐƚ�Ϯϰ�ŚŽƵƌƐ� 

;Ğ͘Ő͕͘�ĨĞǀĞƌ͕ �ĐŚŝůůƐ͕�ŶĞǁ�ĐŽƵŐŚ͕�Žƌ�ĚŝĂƌƌŚĞĂͿ  
ϰϵ �͘ ƚĂŬŝŶŐ�ŵĞĚŝĐĂƚŝŽŶ�ĨŽƌ�ǁĞŝŐŚƚ�ŵĂŶĂŐĞŵĞŶƚ��
ϱϬ �͘ ƚĂŬŝŶŐ�ĚŝĞƚĂƌǇ�ƐƵƉƉůĞŵĞŶƚƐ͕ �ǀŝƚĂŵŝŶƐ͕ �ĂŶĚͬŽƌ�ƉƌŽďŝŽƚŝĐƐ����
ϱϭ �͘ ŽĨƚĞŶ�ĞǆŚĂƵƐƚĞĚ�Žƌ�ĨĂƚŝŐƵĞĚ��
ϱϮ �͘ ĞǆƉĞƌŝĞŶĐŝŶŐ�ĨƌĞƋƵĞŶƚ�ŚĞĂĚĂĐŚĞƐ�Žƌ�ĐŚƌŽŶŝĐ�ƉĂŝŶ��
ϱϯ �͘ �Ă�ƐŵŽŬĞƌ͕�ƐŵŽŬĞĚ�ƉƌĞǀŝŽƵƐůǇ�Žƌ�ŽƚŚĞƌ�;Ğ͘Ő �͘ƐŵŽŬĞůĞƐƐ�ƚŽďĂĐĐŽ͕� 

ǀĂƉŝŶŐ �͕ĞͲĐŝŐĂƌĞƚƚĞƐ͕ �ĂŶĚ�ĐĂŶŶĂďŝƐͿ   
ϱϰ �͘ ĐŽŶƐŝĚĞƌĞĚ�Ă�ƚŽƵĐŚǇ ƐͬĞŶƐŝƚŝǀĞ�ƉĞƌƐŽŶ��
ϱϱ �͘ ŽĨƚĞŶ�ƵŶŚĂƉƉǇ�Žƌ�ĚĞƉƌĞƐƐĞĚ��
ϱϲ �͘ ƚĂŬŝŶŐ�ďŝƌƚŚ�ĐŽŶƚƌŽů�ƉŝůůƐ��
ϱϳ �͘ ĐƵƌƌĞŶƚůǇ�ƉƌĞŐŶĂŶƚ��
ϱϴ �͘ ĚŝĂŐŶŽƐĞĚ�ǁŝƚŚ�Ă�ƉƌŽƐƚĂƚĞ�ĚŝƐŽƌĚĞƌ��

�ĞƐĐƌŝďĞ�ĂŶǇ�ĐƵƌƌĞŶƚ�ŵĞĚŝĐĂů�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ͕�ŝŵƉĞŶĚŝŶŐ�ƐƵƌŐĞƌǇ͕ �ŐĞŶĞƟĐͬĚĞǀĞůŽƉŵĞŶƚ�ĚĞůĂǇ͕ �Žƌ�ŽƚŚĞƌ�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ�ƚŚĂƚ�ŵĂǇ�ƉŽƐƐŝďůǇ�ĂīĞĐƚ�ǇŽƵƌ�
ĚĞŶƚĂů�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ͘�;ŝ͘Ğ͘��ŽƚŽǆ͕��ŽůůĂŐĞŶ�/ŶũĞĐƟŽŶƐͿ��

>ŝƐƚ�Ăůů�ŵĞĚŝĐĂƟŽŶƐ͕�ƐƵƉƉůĞŵĞŶƚƐ͕�ǀŝƚĂŵŝŶƐ͕�ĂŶĚͬŽƌ�ƉƌŽďŝŽƟĐƐ�ƚĂŬĞŶ�ǁŝƚŚŝŶ�ƚŚĞ�ůĂƐƚ�ƚǁŽ�ǇĞĂƌƐ͘
�ƌƵŐ WƵƌƉŽƐĞ �ƌƵŐ WƵƌƉŽƐĞ

PLEASE ADVISE US IN THE FUTURE OF ANY CHANGE IN YOUR MEDICAL HISTORY OR ANY MEDICATIONS YOU MAY BE TAKING.

WĂƟĞŶƚ Ɛ͛�^ŝŐŶĂƚƵƌĞ��

�ŽĐƚŽƌ Ɛ͛�^ŝŐŶĂƚƵƌĞ��

�ĂƚĞ��

�ĂƚĞ��

ASA  (1-6)
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