
Gallbladder 

Name____________________________________________________ Date:________________ 

General/Constitutional 

Pedida de peso    O  Yes O  No  

Fiebre      O  Yes O  No  

 

 

Respiratory 

Tos Respiratoria    O  Yes O  No  

Sibilancias     O  Yes O  No  

 

 

Cardiovascular 

Dolor en el pecho al hacer esfuerzo  O  Yes O  No  

Dificultad para repirar    O  Yes O  No  

Palpitaciones      O  Yes O  No  

 

 

Gastrointestinal 

La diarrea     O  Yes O  No  

Ardor de estromago    O  Yes O  No  

Sangre en el excremento   O  Yes O  No  

 

 

Hematology 

Le Salen Moretones Facilmente   O  Yes O  No  

 

 

ENT 

Tiene Dificultad al Tragar   O  Yes O  No  

 

Women Only 

Menstruacion Irregular    O  Yes O  No  

 

Genitourinary 

Dolor al orinar     O  Yes O  No  

 

Neurologic 

Dolor de cabeza    O  Yes O  No  

 

 

Men Only 

Bulto en ingles/hinchazon   O  Yes O  No 


