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REVIEW OF SYSTEMS 

 

Pulmonary    Gastrointestinal   

      Asthma                 Y N        Ulcer Y N 

      Bronchitis Y N        Reflux Y N 

      Pneumonia Y N        Heartburn Y N 

      Dyspnea Y N     

       

Cardiovascular    Hematologic   

      Chest Pain Y N        Anemia Y N 

      Myocardial Infarction Y N        Sickle Cell Y N 

      Orthopnea Y N        Leukemia Y N 

      Palpitations Y N        Thalassemia Y N 

      Hypertension Y N        WBC abnormality Y N 

      Aneurysmal Disease Y N     

      Pedal edema Y N     

      Murmur Y N     

      Other Valvular 

Problems 

 

Y 

 

N 
    

       

Neurologic    Integumentary   

      Stroke Y N        Rash Y N 

      Ischemic Attacks Y N        Burns Y N 

      Dizziness Y N        Skin grafts Y N 

      Seizures Y N     

      Hemifacial or                     

Hemisomatic 

 

Y 

 

N 

    

      Weakness Y N  Musculoskeletal   

      Numbness Y N        Fracture Y N 

      Visual Disturbance Y N        Joint replacement Y N 

          Arthritis Y N 

Endocrine          Rheumatoid arthritis Y N 

      Diabetes Y N        Muscle Spasm Y N 

      Thyroid Disease Y N        Limitations in Neck 

Movement 

Y N 

          Scoliosis Y N 

Renal          Spinal Fracture Y N 

      Kidney Disease Y N        Metal Implants Y N 

      Renal calculi Y N     

      Incontinence Y N     

      Bladder Infection Y N     

 


