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UI C Fit W ell C e nt er  
S elf -A d mi ni st er e d M e di c al Hi st or y F or m  

 

 Y e s  N o        Y e s    

   Di a b et e s        

   H e art Di s e a s e        

   Hi g h Bl o o d Pr e s s ur e        

   H e a rt M ur m ur       

   Art er y Di s e a s e        

   Hi g h C h ol e st er ol        

   R h e u m/ S c arl et F e v er        

   T u b er c ul o si s        

   A st h m a        

   C hr o ni c Br o n c hiti s        

   E m p h y s e m a        

   H e p atiti s        

   HI V        

   S ei z ur e s        

   Bl o o d Di s or d er s        

   Ki d n e y Di s e a s e        

   C a n c er        

   Ot h er        

   S ur gi c al Pr o c e d ur e s        

C h e c k if Y O U  h a v e h a d a n y of t h e f oll o wi n g ? 
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O T H E R SI G N S A N D S Y M P T O M S  
 

H a v e y o u e x p eri e n c e d a n y of t h e f oll o wi n g ?  

    Y e s  N o       Y e s  N o  

H e art  p al pit ati o n s        S h ort n e s s of br e at h, u pri g ht      

C h e st p ai n s at r e st        S h ort n e s s of br e at h, s u pi n e      

C h e st p ai n s o n e x erti o n       S h ort n e s s of br e at h,  aft er           

w al ki n g  2 fli g ht s of st air s  
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     Y e s  N o      Y e s  N o  

M u s c ul ar i nj uri e s/ill n e s s e s       S w oll e n J oi nt s        

M u s c ul ar w e a k n e s s        P ai nf ul j oi nt s        

M u s c ul ar p ai n at r e st        Fl at f e et         

A n y b o n e , j oi nt, or s pi n e     

inj ur y or ill n e s s                                                        
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