Pelosi Medical Center

CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE

Sirvase contestar todas las preguntas y llenar los espacios en blanco donde se indica. Todas las respuestas a las

preguntas se usaran Unicamente para nuestro registro de su ficha médica y se consideraran confidenciales.

1. ¢Ha comido o0 bebido algo hOy dia? ..o O Sl J NO

2. ¢Esta usted en buen estado de Salud? ... 0 sl 0 NO

3. Mi ultimo examen médico fue en .

4. ¢ Esta usted bajo el cuidado de Un MEAICOT .........uiiiiiiiiiiiie e 0 sl 0 NO
Si es asi, ¢,cudl es la condicién tratada?

5. El nombre y la direccion de mi médico son:

6. ¢Ha tenido alguna enfermedad seria U OPEracCioN? ..........oocuiieiiiiiiiiiee e 0 sl 0 NO
Si es asi, sirvase enumerarlas

7. ¢Ha sido hospitalizado o ha tenido una enfermedad seria en los ultimos cinco (5) afios? ........... O Sl O NO

8. ¢Toma bebidas alcohdlicas? 1 NUNCA [ SOCIALMENTE [ AVECES [ SIEMPRE

9. ¢Tiene usted o ha tenido, alguno de los siguientes problemas o enfermedades?
o Fiebre reumatica o enfermedad reumatica del Corazon.............cccceviiiiiiiiiiii e 0 sl 0 NO
o Lesiones congénitas del COrazON ...........eoiiiiiiiiiii e O Sl J NO
o Enfermedades cardiovasculares (problemas del corazén, ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, oclusion

coronaria, presion alta, arteriosclerosis, derrame cerebral) ............ccccooiiiii Si 0 NO

o Dolor en el pecho a causa de eSfuerzo fiSICO........ccuuiiiiiiiiiiiii i Si 0 NO
e Le falta aire cuando se recuesta o requiere almohadas extra para dormir?......................... O Sl J NO
o ;Sele hinchan 10S tODIllOS?..........eiiiiie e O Sl J NO
e ;Siente que le falta aire luego de una moderada cantidad de €jerciCio?........cccccceeeviiinrnnnen. O Sl J NO
L N = o= LSRR SI O NO
L AN 4 aF= T I 1T o T30 L= 1T T J S Si J NO
o Urticaria 0 SArPUIlIAO.........ueeiee ittt ettt e e e e as Si J NO
o DeSMAayOS O CONVUISIONES .....cceiuiiiiiiiiiiiiee ettt ettt et e e e sttt e e abe e e e s annee e e e aennneeeas Si J NO
L I = o= - Si J NO
o ;0rina mas de seis (6) VECES @l i@ ......cooo i 0 sl 0 NO
o ; Esta usted sediento la mayor parte del dia? ..o 0 sl 0 NO
e ;Se le seca la boca frecuentemente durante el dia?..........ccccoeveeii i O Sl O NO
L (=T o ()1 T SRR SI O NO
L N 1 1SR Si 0 NO
¢ Reumatismo inflamatorio (articulaciones hinchadas y dolorosas)..........ccccoeceveieiiiiieeciininenn. SI O NO
o UICEras eStOMACAIES .........uuieieiiiiiiie e e e e e Si J NO
L o] o] 1= g F= o L= I 4 T o o Si J NO
L 0 oY o] 0 1= S Si J NO
o ;Sufre de tos persistente 0 escupe sangre al toser en cualquier momento? ..............ccc.eeee. O Sl J NO
®  PrEeSiON Daja.......oooiiiiiii e e s Si J NO
o ENfermedades VENEIEAS .........oooiiiii ittt e e e e e e e e e e e e e e e e Si J NO
e Otros

10. ¢ Ha tenido sangrado anormal asociado a alguna extraccién previa, cirugia o traumatismo? ...... O Sl J NO
o ;lLe salen moretones fACIHIMENTET .........eiiiiii e O Sl J NO
e ;Alguna vez a requerido una transfusion sanguinea por una condicién médica?.................. O Sl O NO
e Sies asi, sirvase explicar las circunstancias

11. ¢ Tiene alguna enfermedad de la sangre (anemia, etC)?. .......c.ooiiiiiiiii i 0 sl 0 NO

12. ¢Ha tenido cirugia o tratamiento de rayos-X debido a tumores, crecimiento u otra condicién en la boca o labios?
....................................................................................................................................................... 0 sl 0 NO

13. ¢ Esté tomando algun farmaco o medicamento con prescripcion medica o sin ella? .................... O Sl O NO
Si es asi, sirvase enumerarlos

14. ; Esta tomando alguno de los siguientes?
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LI N 4]0} o] T 1S 0 sl 0 NO
o Anticoagulantes (diluyente de SANGIe) .......cocuiiiiiiiiiiiie s O Sl J NO
o Medicina para la presion alta......... ..o s O Sl J NO
L 07014 (£ Te g oI (ST (T ro] o Lo PRSP O Sl J NO
®  TranQUIlIZANTES ... e e e s O Sl J NO
L N o 1]y o - TSP O Sl O NO
e Insulina, tolbutamida (Orinase) 0 drogas Similares ............ccccooiiieiiiiiee e 0 sl 0 NO
o Digitalis, drogas para problemas del COrazon ... 0 sl 0 NO
L 11 oo | o =T 4o = PRSP O Sl O NO
e Otros

15. ¢, Es alérgico o ha reaccionado negativamente ante alguno de los siguientes?
L N 1= 1] (13 = T (o o= T O Sl J NO
o Penicilina u otros antibiGtiCOS ......cooueeiiiii e O Sl J NO
LY (=T [ Tor=T g g1 o (o< J U - T O Sl J NO
e Barbituricos, sedantes o patillas para dOrmir ............oooiiiiiiiiii e 0 sl 0 NO
L N o 1]y o - TSP O Sl O NO
LS (o T [ TS O sl 0 NO
e Otros

16. ¢ Tiene algun otro problema o condicidon que NO esté en la lista y que crea que el doctor y el consultorio deberian

EST= | 0= S O Sl J NO
Si es asi, sirvase explicar cual:

17. ¢ EStE €MDArazada?...... ..ot a e e e e e et e e e e e e e e e aaaanas O Sl J NO

HE LLENADO ESTE CUESTIONARIO PERSONALMENTE Y HE NOTIFICADO AL CONSULTORIO SOBRE TODOS

MIS PROBLEMAS MEDICOS.

Firma del paciente

Fecha:

/

/

HE SIDO INFORMADO SOBRE TODOS LOS RIESGOS QUE IMPLICA LA CIRUGIA Y LA ANESTESIA. ME HARE

ACOMPANAR DE UNA PERSONA QUE ME LLEVE A CASA DESPUES DE LA CIRUGIA.

Firma del paciente
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