
Estado ng Nevada 
Dibisyon ng mga Ugnayan sa Industriya 
Seksyon ng Kompensasyon ng mga Manggagawa 

Form ng Kasaysayan 
ng Medikal na Mga 

Bombero at Opisyal 
ng Pulisya 

Sa Bombero o Opisyal ng Pulisya: Mangyaring ikumpleto ang form na ito bago ang iyong pagsusuri at ipakita ang kumpletong form sa medikal na pagsusuri. Kung 

nagsasagawa ang parehong tagasuri ng parehong pagsusuri sa puso at baga sa anumang isang taon, isang form lang ng Kasaysayan ang kailangang makumpleto. 

Pangalan (Apelyido, Pangalan, Panggitnang Pangalan) Edad Petsa ng Kapanganakan 

Tirahan Organisasyon/Employer 

Pangalan ng Personal na Manggagamot Trabaho 

KUNG “OO” ANG SAGOT SA ANUMANG TANONG SA FORM NA ITO, PAKIPALIWANAG SA PUWANG NA IBINIGAY SA LIKOD NA 

BAHAGI. 

OO HINDI 

1. Nagkaroon ka ba ng anumang problema sa iyong puso o sinabi na may problema ka sa iyong puso?
2. Ginamot ka na ba para sa mataas na presyon ng dugo o sinabi na hindi normal ang iyong presyon ng

dugo?
3. Sa nakaraang limang taon, naospital ka ba nang magdamag para sa anumang kadahilanan?
4. Sa nakaraang labindalawang (12) buwan, nakakita ka ba ng doktor para sa anumang bagay maliban sa

mga regular na pagsusuri?
5. Nagkaroon ka ba, o ang alinman sa iyong agarang pamilya (ama, ina, kapatid na babae, at/o kapatid na

lalaki) ng alinman sa mga sumusunod?
Oo 

(Ipahiwatig kung sino ang nagkaroon ng problema) HINDI 

Mga allergy (hika, hayfever, bronchitis, pantal sa balat, eczema)? 

Problema sa mata (maliban sa mga corrective lens)? 
Problema sa presyon ng dugo? 

Mataas na presyon ng dugo? 
Problema sa puso? 

Atake sa puso? 

Diabetis? 

Stroke? 

Gout? 
OO HINDI 

6. Naninigarilyo ka ba? Kung oo ang sagot mo, ipahiwatig kung magkano
ang bawat araw.

7. Nakaranas ka ba ng anumang matagal na igsi ng paghinga?
Bilang ng mga pakete, sigarilyo, mga 

pipeful, atbp. 

8. May regular ka bang yugto ng pag-ubo?
Ipakita ang inumin at dami 

9. Uminom ka ba ng mga inuming nakalalasing? Kung oo, ipahiwatig ang
araw-araw na dami.

10. Gaano karaming tasa ng kape ang karaniwang iniinom mo bawat araw? Dami 

11. Isinasaalang-alang mo ba ang iyong sarili na sobra sa timbang? 

TOTOO SA AKING KAALAMAN ANG MGA SAGOT SA 
MGA TANONG NA ITINANONG SA ITAAS. 

Lagda Petsa 
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