Sonoma Vein Cardiovascular Laser Group
Cuestionario del Paciente
FECHA 			
	NOMBRE

	HISTORIA MÉDICA PASADA
	NO
	SI/ o Historia
	PROBLEMA ACTUAL

	FECHA DE NACIMIENTO                       ESTATURA                  PESO 
                        
	HERNIA HIATAL
	
	
	

	
	ACIDEZ ESTOMACAL
	
	
	

	
	ENFERMEDAD DE LA VESÍCULA
	
	
	

	FACTORES DE RIESGO
	Año diagnosticado
	NO
	SI/ o Historia
	PROBLEMA ACTUAL

	ENFERMEDAD PULMONAR
	
	
	

	
	
	
	
	
	COAGULOS DE SANGRE EN PULMONES
	
	
	

	DIABETES
	
	
	
	
	APNEA DEL SUENO
	
	
	

	HIPERTENSIÓN
	
	
	
	
	TB (Tuberculosis)
	
	
	

	COLESTEROL ALTO
	
	
	
	
	HEPATITIS
	
	
	

	ENFERMEDAD VASCULAR
	
	
	
	
	INFECCIONES RESISTENTES A FARMACOS
	
	
	

	
	ARTRITIS
	
	
	

	HISTORIA FAMILIAR
	SI
	NO
	GOTA
	
	
	

	ENFERMEDAD CARDÍACA (CUALQUIER EDAD)
	
	
	CIATICA
	
	
	

	ENFERMEDAD CARDÍACA (MENOR DE 60 años)
	
	
	DIFFICULTAD PARA CAMINAR
	
	
	

	
	DEGENERACION MASCULAR
	
	
	

	HISTORIA SOCIAL
	LESIONES OCULARES
	
	
	

	ESTADO CIVIL (círcule)
	ANEURISMO AORTICO ABDOMINAL
	
	
	

	SOLTERO/A
	DIVORCIADO/A
	PERDIDA DE CONCIENCIA
	
	
	

	CASADO/A
	VIUDO/A
	PIEDRAS EN LOS RIÑÓNES
	
	
	

	SEPARADO/A
	SOCIO/A DOMÉSTICO/A
	ENFERMEDAD DEL RIÑÓN
	
	
	

	OCUPACIÓN
	ABORTO ESPONTANEO
	
	
	

	
Título:
	CANCER/TIPO:

	CÍRCULE SI LE APLICA:        DISCAPACITADO         JUBILADO
	OTROS:

	NUMERO DE HIJOS
	

	MASCULINO/S:                             HEMBRA/S:
	

	
	HOSPITALIZACIONES PREVIAS / CIRUGIAS / LESIONES GRAVES

	HÁBITOS	
	FECHA
	TIPO DE PROCEDIMIENTO
	RAZÓN

	DIETA (círcule)
	
	
	

	REGULAR
	DIABETICO
	
	
	

	
	
	
	
	

	BAJO EN GRASA/CHOL
	RENAL
	
	
	

	BAJO EN SAL
	BAJO EN CARB
	
	
	

	NO SAL
	PERDIDA DE PESO
	
	
	

	VEGETARIANO
	VEGAN
	
	
	

	TOBACO (círcule)
	ALCOHOL (círcule)
	
	
	

	NO FUMADOR
	NUNCA BEBE
	
	
	

	FUMADOR PRESENTE
	ACTUALMENTE BEBE
	
	
	

	EX FUMADOR
	EX BEBEDOR
	
	
	

	ANO DEJO DE FUMAR:
	ANO DEJO DE BEBER:
	
	
	

	¿CUÁNTOS ANOS FUMO / A FUMADO?
	¿NUMERO DE BEBIDAS?

	ALERGIAS O INTOLERANCIA  A MEDICACIÓN 

	
	
	MEDICACIÓN
	REACCIÓN

	¿ESTIMACIÓN PPD?
	POR: DIA,SEMANA, MES, ANO
	
	

	EJERCICIO (círcule)
	
	

	SEDENTARIO
	ESTILO DE VIDA ACTIVO
	
	

	REGULAR
	OCASIONAL
	
	

	FÍSICAMENTE NO PUEDE HACER EJERCICIO
	
	

	TIPO DE EJERCICIO:            Levantamiento de pesas         aeróbica
	
	

	¿TIENE UNA DIRECTIVA ANTICIPADA (PODER LEGAL DURADERO PARA CUIDADO DE LA SALUD)?     SI         NO 
	
	

	EN CASO AFIRMATIVO, INCLUYA EL NOMBRE/RELACIÓN CON EL PACIENTE: 
	



Nombre________________________________________________________________ Fecha de Nacimiento____________________
	REVISIÓN DE SISTEMAS

	NO
	SI/o Historia
	PROBLEMA
ACTUAL
	LISTA DE MEDICACIÓNES

	CATARATAS
	
	
	
	Pharmacia: 

	GLAUCOMA
	
	
	
	

	CAMBIO VISUAL
	
	
	
	Dirección De Pharmacia:

	PÉRDIDA AUDITIVA
	
	
	
	

	ENFERMEDAD DE LAS ENCÍAS
	
	
	
	MEDICACIÓN
	FORTALEZA / FORMA
	FRECUENCIA
	RAZON DE TOMAR

	SINUSITIS
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	CLAUDICACIÓN
	
	
	
	
	
	
	

	COÁGULO DE SANGRE (TVP)
	
	
	
	
	
	
	

	ENFERMEDAD DE TIROIDES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	EPOC-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA
	
	
	
	
	
	
	

	ASMA
	
	
	
	
	
	
	

	TOS CRÓNICO
	
	
	
	
	
	
	

	TOSIENDO SANGRE
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	ENFERMEDAD DE ÚLCERA PÉPTICA
	
	
	
	
	
	
	

	GERD (Enfermedad de reflujo esofágico gastrointestional)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	VOMITANDO SANGRE
	
	
	
	
	
	
	

	SANGRE EN LAS HECES
	
	
	
	
	
	
	

	DIARRHEA
	
	
	
	
	
	
	

	SANGRADO GASTROINTESTINAL
	
	
	
	
	
	
	

	ESTREÑIMIENTO
	
	
	
	
	
	
	

	SANGRE EN LA ORINA
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	HOMBRES:DISFUNCION ERECTIL
	
	
	
	
	
	
	

	ENFERMEDAD DE PRÓSTATA
	
	
	
	
	
	
	

	MUJER:PROBLEMAS GYNELÓGICOS
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	EMBOLIA
	
	
	
	
	
	
	

	TIA (MINI DERAME CEREBRAL)
	
	
	
	
	
	
	

	DOLORES DE CABEZA
	
	
	
	
	
	
	

	TRASTORNOS DE SUEÑO
	
	
	
	
	
	
	

	DEPRESIÓN
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	DOLOR ARTICULAR/ HINCHAZÓN
	
	
	
	
	
	
	

	DOLOR DE ESPALDA
	
	
	
	
	
	
	

	DOLORES MUSCULARES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	PÉRDIDA DE PESO INEXPLICADA
	
	
	
	
	
	
	

	FIEBRES
	
	
	
	
	
	
	

	PÉRDIDA DE APETITO
	
	
	
	
	
	
	

	SUDORES INEXPLICADOS
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	MORETONES,  SANGRADO DE NARIZ O ENCÍAS
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	TRANSFUSIONES DE SANGRE
	
	
	
	
	
	
	

	ANEMIA
	
	
	
	
	
	
	

	GANGLIOS LINFÁTICOS INFLAMADOS
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	USE HOJA ADICIONAL DE PAPEL PARA AGREGAR CUALQUIER OTRO MEDICAMENTO


	ERUPCIÓN CUTÁNEA
	
	
	
	

	ALERGIAS DE TEMPORADA
	
	
	
	



