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HISTORIAL FAMILIAR

1. ¢Su madre b_|olog|ca tiene un historial de enfermedades del []si [INo [JNolosé
corazon, accidente cerebrovascular o enfermedad vascular,
problemas de memoria, cancer, colesterol alto en sangre,
hipertension o diabetes?

2. ¢Su p’adre bl_ologlco tiene un historial de enfermedades del []si [INo [JNolosé
corazon, accidente cerebrovascular o enfermedad vascular,
problemas de memoria, cancer, colesterol alto en sangre,
hipertension o diabetes?
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