
Paciente:___________________ Fecha de nacimiento:_________     Fecha de servicio:___________ 

REVISIÓN DE SISTEMAS Marque cualquier problema que haya tenido repetidamente en el último : 

Ojos Respiratorio Psiquiátrico 
☐ Ojos secos
☐ Llorosos
☐ Cambio de visión

Cardiovascular 

☐ Ansiedad
☐ Depresión
☐ Trastornos del sueño

☐ Estreñimiento
☐ Diarrea
☐ Dolor de estómago
Ginecológico/Genitourinario
☐ Urinario
☐ Problemas menstruales

☐ Tos
☐ Esputo
☐ Dificultad para respirar
☐ Sibilancias
Gastrointestinal
☐ Acidez
☐ Dificultad para tragar
☐ Vómitos
Neurológico
☐ Dolores de cabeza
☐ Mareo
☐ Entumecimiento

Piel 
☐ Erupciones
☐ Que produce picor

☐ Dolor en el pecho
☐ Palpitaciones
☐ Hinchazón de tobillos
Oído, Nariz y Garganta
☐ Dolor de oído
☐ Seno
☐ Dolor de garganta
☐ Ronquidos
☐ Congestión nasal
☐ Rinorrea
Musculoesquelético
☐ Debilidad muscular
☐ Dolor en las articulaciones

Ninguna de las anteriores ☐

ABAJO PARA PERSONAL DE OFICINA SOLAMENTE

10 Min ☐ 20 Min ☐ 30 Min ☐

Type of appointment: FUP ☐ Skin test ☐ Indoor ☐ Outdoor ☐ Food ☐ Screen ☐ Patch Test ☐
IT ☐ Xolair ☐ Vaccine ☐ Venom ☐

Next appointment: ____________________________________________________________________________ 

SEND THANK YOU LETTER TO THE FOLLOWING REFERRING MD: ________________________________________ 

LONG  ISLAND ALLERGY AND ASTHMA 
DIANE H. CYMERMAN, MD 

2500 NESCONSET HIGHWAY, BUILDING 17A, STONY BROOK, NY 11790 
 TEL: (631) 751-6262 • FAX: (631) 751-6268 • STONYBROOKALLERGY.COM 

A LOCATION OF STONY BROOK INTERNISTS 
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