PARA USO DEL SIGNOS BP (PA) Temp Pulso Resp 0O, [BAR CODE]
PERSONAL VITALES:
UNICAMENTE:

Firma: TMH1753

** POR FAVOR COMPLETE LAS 6 PAGINAS **  ** POR FAVOR COMPLETE LAS 6 PAGINAS **  ** POR FAVOR COMPLETE LAS 6 PAGINAS **

Nombre del paciente: Fecha Nac.: Edad:

Sexo: [IMasculino [lFemenino Altura: pies pulg. Peso: libras
Cirujano: Principal dolencia:

Fecha de cirugia: Procedimiento:

Modo preferido para contactarlo:

[1Tel. del hogar: Ulcelular: LTel. del trabajo: Ulotro:

[bireccion de correo electronico:

*Al seleccionar un modo de contacto, nos esta otorgando su permiso para contactarlo a fin de darle
recordatorios de citas y otras comunicaciones necesarias.

Nombre del cényuge/otra persona allegada (incluya nimero de contacto):

1. Enumere todos los medicamentos, incluidos medicamentos de venta libre, hierbas medicinales y otros
suplementos:

[INo tomo medicamentos ni suplementos herbales

Tomo Nombre Dosis Frecuencia
Maﬁa}na de la
cirugia
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Nombre del paciente: Fecha Nac.: Edad:

2.  ¢Hatomado usted warfarina, Coumadin, aspirina, Plavix, anticoagulantes, Advil, ibuprofeno, Celebrex,
vitamina E o pildoras para hacer dieta durante las ultimas 2 semanas?

Olsi CNo ¢Cuando tomo la Gltima dosis?

3.  Enumere todas las alergias a alimentos, medicamentos y otras sustancias (goma de latex, mariscos,
Lodine, cinta adhesiva, elasticos, sensibilidad al latex: guantes de gomay globos de latex)
(Por favor indique qué tipo de reacciéon experimenta usted después de la exposicidn al alérgeno? (por €j.,
erupcion)

CNo tengo ninguna alergia conocida

4. Dolor durante las ultimas 24 horas

[si CINo

Ubicacion del dolor En una escala de 1 a 10, ¢como calificaria su dolor promedio?

Qué empeora el dolor

Qué alivia el dolor

¢Es el dolor crénico o persistente?

¢El dolor aparece y desaparece?

5. ¢Tiene algun implante? Osi CINo
Implantes/articulaciones artificiales Lsi LINo
Marcapasos Ultimo control Csi LINo
Desfibrilador — AICD Ultimo control Lsi LINo
Stent cardiaco Osi LINo
Stent vascular Osi [INo
Bomba de medicacion Osi [INo
Estimulador — nervio, diafragma, cerebro... Olsi [INo
Filtros de vena cava modalidad “nido de péajaro”/inferior si [INo
Lentes intraoculares Osi [INo
6. ¢Hatenido algun tipo de trasplante de 6rgano? Osi LINo
Corazén Osi [INo
Pulmoén Osi LINo
Rifion [lsi LINo
Pancreas Osi CINo

7. Otras condiciones médicas:
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Cataratas

Pérdida de la audicion
Pérdida de la vision o ceguera
Glaucoma

Audifonos

Lentes

Lentes de contacto

Puente dental

Dentaduras postizas

Flojedad de dientes

Dientes con carillas/coronas
Retenedor dental

Implantes dentales

Piercing en la lengua o el cuerpo

¢ Tiene alguna afeccion de la piel?

CUESTIONARIO DE SALUD

DEL PACIENTE DE ANESTESIA
FORMULARIO N.° TMH1753 (12/2013)

Pagina 3 de 10

Llsi [INo

Csi CINo
Lsi CINo
Csi CINo
[Isi CINo
S CINo
[Isi CINo
Olsi CINo
[Isi CINo
Olsi CINo
Olsi CINo
Olsi CINo
Lsi LINo
Lsi LINo
Lsi LINo

ADHERIR ROTULO DEL
PACIENTE EN ESTA
AREA




Nombre del paciente:

Fecha Nac.:

8. Vacunaciones

ClGripe: en el dltimo afio

Edad:

[CINeumonia: en los Gltimos 5 afios

[ClTétanos: en los dltimos 10 afios

9. ¢Algunavez tuvo cancer? [1Si [1No Silarespuestaes “Si”, ¢cuando?

¢Fue tratado con quimioterapia? [1Si [INo Si la respuesta es “Si”, ¢cuando?

¢De qué tipo?

¢De qué tipo?

¢Recibié radioterapia? [1Si [INo ¢Cuando? Finaliz6 el:
10. ¢Alguna vez tuvo problemas CARDIACOS, DE CIRCULACION O DE Olsi CINo
PRESION ARTERIAL?

Alta presion arterial Osi [INo
Angina/dolor de pecho Osi CINo
Colesterol alto Osi CINo
Obstruccion arterial en las piernas Osi CNo
Obstruccion arterial en el cuello Llsi CINo
Ataque cardiaco Osi CINo
Insuficiencia cardiaca congestiva Llsi CINo
Soplo cardiaco/problema en vélvulas cardiacas Csi LINo
Ritmo cardiaco irregular o palpitaciones Olsi LINo
Desfibrilador Csi LINo
Naci6 con un problema cardiaco Osi [INo
Otra condicion cardiaca

11. ¢Tiene dificultad para subir dos tramos de escaleras sin parar? [si [INo

12. ¢Hatenido alguna caida en los ultimos 12 meses?

13. ¢Hace ejercicio regularmente? [1Si [INo Si es asi, ¢qué tipo de ejercicio?

¢Cuantos dias por semana? Horas Minutos

Cuando Quién lo
lo hizo indico
14. ¢Alguna vez tuvo problemas CARDIACOS, DE CIRCULACION O Osi On
DE PRESION ARTERIAL? : 0
Estudio Doppler de carétida Osi CINo
Monitor Holter Ol si CINo
Prueba de esfuerzo Osi CINo
Cateterismo cardiaco Osi CINo
Ecocardiograma Osi CINo
Electrocardiograma Osi LINo
¢ Stent cardiaco? O HIBED e D TG ERECE O si CINo
recubierto farmaco
Estudio nuclear del corazén Ol si CINo
Otra prueba o procedimiento
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¢Por qué se realiz6 la prueba cardiaca?

;:gr:\?;{gg;mo gue alguna de estas pruebas tuvo resultados (s CINo

15. ¢Alguna vez tuvo problemas respiratorios o una condicién pulmonar? Osi CINo
Asma ¢Ultimo ataque? (si [INo
¢Enfisema o EPOC? Osi CNo
Antecedentes de neumonia Olsi LINo
Tos crénica Olsi CINo
Apnea del suefio Olsi LINo
Bronquitis Olsi LINo
Resfrio, irritacion de garganta reciente (lltimas 2 semanas) Clsi CINo
Utiliza oxigeno ¢ Cuantos litros? [si [INo
Falta de aliento Osi LINo
Utiliza ventilacion CPAP Entorno Csi LINo
Utiliza ventilacién BiPAP Osi LINo
¢ Otros problemas pulmonares o respiratorios? Olsi LINo
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Nombre del paciente: Fecha Nac.: Edad:
16. ¢Algunavez tuvo una condicion cerebral, neurolégica, muscular o de Osi CINo
salud mental?

Accidente [Lado izquierdo [ILado derecho Lsi LINo
cerebrovascular
Atague isquémico transitorio (TIA) Osi CINo
Convulsiones o epilepsia ¢Ultima convulsion? (Isi CINo
Paralisis Osi [INo
Entumecimiento o debilidad ¢;Doénde? Usi CINo
Esclerosis muiltiple Olsi LINo
Neuropatia Olsi LINo
Temblores Lsi LINo
Parkinsonismo Csi CINo
Pérdida del control de la vejiga Osi CINo
Pérdida del control intestinal Csi [INo
Enfermedad muscular Csi [INo
Dolor de cabeza/migrafias Osi CINo
Ansiedad Lsi [INo
Depresién Osi CINo
Otra condicién de salud mental:  Enumere Osi [INo
Mareos por movimiento Osi CINo
Claustrofobia Osi [INo
Otra

17. ¢Tuvo algunavez problemas hepaticos o digestivos? Osi CINo
Ulcera Lsi CINo
Hernia de hiato Csi [INo
Enfermedad por reflujo Osi CINo
Hepatitis Osi CINo
Ictericia Csi [INo
Cirrosis Lsi [INo
Dificultad en la deglucién Ulsi CINo
Otro

18. ¢Tuvo algunavez una condicion renal o de préstata? Osi LINo
¢Recibe diélisis? [Isangre Clperitoneal [si [INo
¢ Qué dias de la semana?
Acceso
Infeccién crénica de vejiga o rifién Osi LINo
Célculos renales Csi [INo
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Funcion renal disminuida/insuficiencia renal Llsi CINo

Agrandamiento de préstata Osi CINo
cancer de prostata Osi CINo
Otra
19. ¢Tuvo algunavez algun trastorno sanguineo o de coagulacion? Clsi CINo

Anemia Lsi CINo
Antecedentes de transfusion de sangre Llsi CINo
Trastorno de coagulacién Olsi LINo
Rasgo o enfermedad de células falsiformes Lsi LINo
Reaccion a transfusion Lsi LINo
Coégulos en las piernas o los pulmones Clsi CINo
Utiliza anticoagulantes Osi CINo
Otro
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Nombre del paciente: Fecha Nac.: Edad:

20. ¢Hatenido diabetes o trastornos de tiroides o end6crinos? Llsi CINo
Diabetes tratada con [ IDieta [pildoras  [insulina Usi [INo
¢Nivel de azdcar promedio? Ultimo resultado de Hbg A1C
Enfermedad tiroidea ClAlta CIBaja Llsi LINo
Uso de prednisona o esteroides Olsi CINo
Otro

21. ¢Algunaveztuvo problemas de artritis ortopédica, de columna Usi INo

vertebral, de articulaciones o de tejido conectivo?

Artritis degenerativa Olsi LINo
Problemas de Cloelo ~ Jzona - Lzona Olsi CINo
Artritis reumatoide Osi CINo
Articulacién temporomandibular/dificultad para abrir la boca LIsi [INo
Rigidez en el cuello o dolor al mover el cuello Osi [INo
Fracturas en los dltimos 12 meses Llsi LINo
Dispositivos de ayuda (baston, andador, silla de ruedas, etc.) LIsi [INo

Otro

22. Para mujeres

¢ Fecha de la dltima menstruacion?
Si estd embarazada, ¢ de cuantas semanas?
Si esta embarazada, ¢ quién es su obstetra?

23. ¢Algunaveztuvo problemas de artritis ortopédica, de columna Csi LINo
vertebral, de articulaciones o de tejido conectivo?

Tabaquismo (cigarrillos):
Si dejo de fumar, cuando lo

Paquetes por dia Afos de tabaquismo hizo
Tabaquismo (cigarros o pipa) Osi LINo
Cantidad por dia
Alcohol: Bebidas por dia Osi CINo
¢Fue tratada por alcoholismo anteriormente? Osi CINo
Consumo de marihuana Osi CINo
Cocaina/crack Osi CINo
Metanfetaminas Llsi LINo
Otro
24. Enumere todas sus cirugias anteriores: CNunca tuve una cirugia
Procedimiento quirdrgico Afo
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Nombre del paciente: Fecha Nac.: Edad:
25. ¢Tuvo alguna cirugia en el Houston Methodist Hospital? [Isi [INo
26. ¢Tuvo dificultades o complicaciones con ANESTESIAS o cirugias Olsi LINo
anteriores?
NAuseas 0 vOmitos severos Olsi LINo
Dificultad para despertar Csi CINo
Conciencia mientras estaba bajo anestesia Clsi CINo
Intubacién dificil (insercién de tubo de respiracién) Csi LINo
Hipertermia maligna (usted o su familia) Osi CINo
Un pariente consanguineo tuvo una complicacién mayor Osi CINo
Otra
¢Doénde?
27. ¢Hasido hospitalizado o ha estado en el Departamento de Csi N
Emergencias en los Gltimos 12 meses? ! °
28. ¢Sele hahecho un electrocardiograma en los Gltimos 6 meses? Olsi CINo
29. ¢Sele hahecho unaradiografia de térax en los ultimos 12 .
O eses? [si LINo
30. ¢Algunavez ha estado hospitalizado durante mas de una .
semana? Dsi [INo
¢Por qué?
31. ¢Vio aotra persona que no fuera el cirujano como preparacion N4
e P S ) . ¢Dénde?
para esta cirugia? (¢ Médico de medicina interna, neumélogo o [Isi [INo

cardiélogo?)

Si larespuesta es “Si", ¢cual es sunombre e informacién de contacto?
Nombre Teléfono

Ultima visita

32. Indique los médicos que usted regularmente visitay su especialidad (cardiologia, cuidado primario,

oncologia):

Nombre Teléfono

Fecha de la dltima visita
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33. ¢Hay algo que deba abordarse antes de la cirugia?

34. ¢Necesita subir escaleras en su casa? [si CINo

35. ¢Tiene alguna objecion religiosa o de otro tipo contra la transfusion (si [INo
de sangre o hemoderivados si es médicamente necesario?

36. ¢Tiene un poder notarial/directivas de caracter médico? Lsi LINo

He leido y respondido las preguntas verazmente.

Relacion conel  [ysted mismo [JPadre o madre [JCényuge Clotra

paciente:

Firma:

Fecha: Hora:
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