Sellos M odificados De Signos Vitales

Pediatria

Fecha: / / Hora: AM PM
Temp. Pulso Frecuencia Respiratoria
/ Presion Arterial Peso Estatura

Uso de Tabaco: )

¢Algunavez?  No___ Si: Ultimavez_ /| |

Alguienenlafamilia?__ No___ Si: ¢Quién?

Referencia a una clase? No Si Rehuso

Sdlo para Adultos #1:

Peso Estatura Presion Arterial
Usode Tabaco: y presente y anterior y nunca

¢Esta usted expuesto a humo de segunda mano en la casa?
y sl ¥ no

Sdlo para Adultos #2:

Usode Tabaco: y presente y anterior y nunca

¢Esta usted expuesto a humo de segunda mano en la casa?
y si ¥ no

Referencia a una clase? Si No Rehuso

Disefie su propio sdlo:
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