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ESCRIBA EL APELLIDO DEL PACIENTE EN LETRA DE IMPRENTA

Instrucciones para el marcado
ESCRIBA EL NOMBRE DEL

Utilice un lapiz nimero 2. Rellene PACIENTE EN LETRA DE IMPRENTA FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE
. ®
completamente el évalo como se muestra...
TABAQUISMO
¢Ha fumado o consumido nunca anteriormente actualmente actualmente
¢ > (algunos dias) (todos los dias)
alguna vez tabaco?
10 20 30 40 50 60 70 80 90
éA qué edad comenzé a fumar? EJEMPLO
Si comenzd a fumar a 1 ] 3 4 5 6 7 8 9
la edad de 21 afios,
rellene los dvalos de la 10 20 30 40 50 0 70 80 20
Si dejo de fumar, éa qué edad lo hizo? SBIHE ETERE
10 = 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
, . . - 10 20 30 40 50 60 70 80 90
¢éCuantos cigarrillos fuma actualmente 1 2 3
(o fumaba anteriormente) por dia?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
------------------------------------------------------------ Doblar en la linea punteada ==========ecccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccas
é¢Cuantos cigarros o pipas fuma usted por semana?
ninguno <1 1-2 3-5 6-9 10+
éCuantas latas de tabaco de mascar o sin humo consume por semana?
ninguna <% Z 1 2 3+
éSe expone al humo de cigarrillo (fumador pasivo)? no si
CONSUMO DE ALCOHOL
nunca 1 2 3 4 5 6 7+
éCon qué frecuencia bebe alcohol? Cantidad de veces:
(Si marcé “nunca”, vaya directamente Por: dia semana mes afio
a la seccién Consumo de drogas). :
éQué tipo/s de alcohol bebe? cerveza vino licor
Cuando bebe, ¢ cuantas copas toma? 1-2 3-5 6-9 10+
éCon qué frecuencia toma mas de cinco copas por ocasion?
nunca ocasionalmente casi nunca con frecuencia
ninguno anteriormente
CONSUMO DE DROGAS & ! .
actual prefiero hablarlo con el médico
¢ALGUN COMPORTAMIENTO QUE IMPLIQUE ALTO RIESGO DE CONTRAER VIH?
(Factores de riesgo de contraer VIH: consumo de drogas por via intravenosa, no prefiero hablarlo
mads de una pareja §exual, relaciones sexuales con una prostituta, contacto si con el médico
sexual sin proteccion, contacto con equipos de inyeccion contaminados).
OTROS
¢Con qué frecuencia usa siempre casi siempre ocasionalmente nunca

el cinturén de seguridad?

Exposicion solar: ocasionalmente con frecuencia casi nunca
Estado civil: soltero/a casado/a divorciado/a viudo/a
¢éTiene necesidades religiosas o culturales en relacion con su atencién médica? si no
éUtiliza alguno de los siguientes elementos?  no silla de ruedas/ andador muletas
(Marque todas las opciones que correspondan). baston motoneta protesis soporte
¢Esta embarazada o es posible que usted pudiera estar embarazada? si no
éPuede realizar actividades de la vida cotidiana (como ir al bafio, bafiarse, vestirse, etc.)? si no
Tipos de cafeina: café té refrescos
Cafeina . ninguna| ocasional 1-2 3-4 5-6 7+

Bebidas por dia:

. .. montar bicicleta correr nadar
Tipos de ejercicio: . . . -
.. caminar gimnasia aerdbica otros
Ejercicio
Veces por semana: ninguna| ocasional 1-2 3-4 5-6 7+
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escribir, escuchar, leer)

Artritis
Asma

Disfagia
(dificultad para tragar)

Enfermedad renal
Cancer de higado
Enfermedad hepatica

H BN H EH B H .
ANTECEDENTES MEDICOS Indique si USTED tiene alguno de los siguientes antecedentes: [Nombre del paciente: J
Ritmo cardiaco anormal Cancer de Utero Hepatitis A Cancer de recto
Consumo excesivo de alcohol Céancer de colon Hepatitis B Retinopatia
A . Enfermedad pulmonar H titis C Reflujo/enfermedad por reflujo
nemia obstructiva crénica (EPOC) epatitis gastroesofagico (ERGE)
Complicacién por anestesia Sordera Presidn arterial alta Convulsiones
Trastorno de ansiedad Depresion Colesterol elevado Alergia grave
Afasia (dificultad para habl Diabetes Vi fermedad d
asia (dificultad para hablar, Hernias de disco Urticaria Enfermedad de

transmisién sexual (ETS)

Cancer de piel

Derrame cerebral/

Problemas autoinmunitarios Enfisema Cancer de pulmon

, , . ) . ataque cerebrovascular/AIT
Anomalias congénitas Fracturas Enfermedad pulmonar/respiratoria
Problemas en la vejiga Gangrena Enfermedad de Lyme Intento de suicidio
Trastornos de la coagulacién Glaucoma Enfermedad mental Problemas de tiroides

Trastorno del crecimiento/ Abortos espontaneos/

Ceguera Transfusién

> desarrollo complicaciones del embarazo i
Coagulos de sangre Tuberculosis
Transfusiones sanguineas Lesidn en la cabeza Migranas Ulcera
Enfermedad intestinal Ataque cardiaco Esclerosis multiple Varices

Enfermedad cardiaca
Soplo cardiaco
Dolor cardiaco/angina de pecho

Cancer de mama
Cataratas
Paralisis cerebral

Osteoporosis

Enfermedad de Parkinson
Enfermedad vascular periférica
Embolia pulmonar [

Otra enfermedad, otro tipo
de cancer u otra enfermedad
de importancia médica

Enfermedad cerebrovascular
(MAV, aneurisma)

Hemiparesia (debilidad en

. a NO HAY ANTECEDENTES
el lado derecho o izquierdo) Cancer de prostata SJ

MEDICOS SIGNIFICATIVO

ANTECEDENTES QUIRURGICOS Marque todas las cirugias a las que se haya sometido:

= izquierdo |derecho| ambos
NO HE TENIDO CIRUGIAS

(Pasar directamente a Antecedentes familiares)

Reparacion del manguito
de los rotadores

Artroscopia de hombro
Fractura de caderay cirugia
Reemplazo total de cadera
Artroscopia de rodilla
Reemplazo total de rodilla
Cirugia del pie

Cirugia de cataratas

] izquierdo |derecho| ambos
Extirpacion de nédulo de cancer de mama

Y

Mastectomia
Reconstruccién mamaria
Reduccion mamaria
Extraccion de los ovarios
Cirugia de tunel carpiano

izquierdo|derecho| ambos
Cirugia de pulmén
Varices
Mastoidectomia
Extraccion de unriiion

Reseccion
5 , , transuretral . .. z
Cirugia de préstata de la préstata Extirpacion Cesarea 1 2 3+
Cirugia de vesicula biliar Abierta Laparoscdpica ., 1 vaso 2 vasos
) o . . Derivacion .
Extraccion de pélipos del colon Abierta Colonoscopia cardiaca 3 vasos 4 0 mas vasos
Extraccion del colon Parcial Total No se conoce el nim. de vasos
Histerectomia ( ancer) Parcial Biopsia de mama lzquierda Derecha
or cancer .
P Total P Ambas Varias veces
. , ) Parcial . - Izquierda Derecha
Histerectomia (no a causa de céncer) Arteria carotida .
Total Ambas Varias veces
Extraccién de gldndula tiroides Parcial Total Hernia inguinal lzquierda Derecha
Artrodesis Cuello Regién lumbar abierta Ambas Varias veces
Descompresion de la columna vertebral Cuello Region lumbar Laparoscopia de lzquierda Derecha
Dilatacién y curetaje (Dy ) Unico hernia inguinal Ambas Varias veces
y Je Dy Multiple Reemplazo de Mitral Trictspide
vélvula cardiaca Adrtica Valvula desconocida

Cirugias (continda en la pdgina 3)
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS Marque todas las cirugias a las que se haya sometido: Nombre del paciente:
(continuacion)

Amputacion Cirugia de discos lumbares

Reparacion de fisura anal Cirugia de discos cervicales Amigdalectomia

Apendicectomia Marcapasos Ligadura de trompas

Cirugia cerebral Catéter PICC Cirugia de ulcera

Estimulacion cerebral profunda Cirugia sinusal Vasectomia

Tabique nasal desviado Estimdqlaglor dg la C0|l;mna vertebral Derivacién ventriculoperitoneal

Rizotoml’a dorsal roce |rp|er_1tp e trar]s erencla . ;

; , de tendén tibial anterior Otras cirugias (especifique):

Hemorroidectomia Cirugia de estrabismo (diplopia)

Colocacién de bomba intrarraquidea Alargamiento de tendon

Reemplazo de bomba intrarraquidea Transferencia de tenddn

ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES Indique qué miembros de su familia han sufrido estas enfermedades:
[ ANTECEDENTES FAMILIARES NO HAY ANTECEDENTES MEDICOS ]

DESCONOCIDOS FAMILIARES SIGNIFICATIVOS
------------------------------------------------------------- Doblar en la linea punteada ============c=ccececcccccccccccoccococcoccccoccocoocoooooans
Padre Madre |Hermano Hermana Hijo Hija

Alcoholismo/consumo excesivo de alcohol
Anemia

Complicacidn por anestesia
Aneurisma

Artritis

Asma

Problemas en la vejiga
Trastornos de la coagulacion
Tumor cerebral

Cancer de mama

Cancer de colon

Demencia

Depresion

Diabetes

Consumo de drogas
Enfermedad cardiaca
Presidn arterial alta
Colesterol elevado
Enfermedad renal
Enfermedad pulmonar/respiratoria
Enfermedad mental

Migrafias

Esclerosis multiple

Enfermedad neurodegenerativa

Osteoporosis

Enfermedad de Parkinson

Cancer de recto

Convulsiones

Alergia grave

Derrame cerebral/ataque cerebrovascular/AIT
Problemas de tiroides

Otra enfermedad, otro tipo de cancer u otra dolencia
(especifique):

La madre, abuela o hermana presentaron enfermedad cardiaca antes de los 65 afos

El padre, abuelo o hermano presentaron enfermedad cardiaca antes de los 55 afios
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