HC Cuestionario para chequeo

marbella

Estimada sefiora / sefiorita:
Le agradeceriamos nos rellenase este cuestionario antes de acudir a realizarse su chequeo de salud en este hospital. Este
cuestionario es por supuesto totalmente confidencial. Le agradeceriamos aportara exploraciones recientes a las que pueda haber

sido sometido (radiografias, tomografias, analiticas...), y a que esto ayudara a nuestro equipo a determinar sus necesidades en
el aspecto preventivo.

Muchas gracias por su colaboracion.

DATOS PERSONALES:

APELLIDOS:

NOMBRE:

FECHA NACIMIENTO:

LUGAR DE NACIMIENTO:

PROFESION:

1. ¢ Ha tenido alguna enfermedad previa? (S / N). En caso afirmativo, por favor especifique (con fechas
aproximadas y tratamientos realizados).

2. ;Ha sido intervenida quirargicamente? Si O NO .
En caso afirmativo, por favor especifique (con fechas aproximadas).
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3. ¢ Tiene algtin problema de salud en la actualidad? Si O NO O.
En caso afirmativo por favor especifique:

4. ; Toma habitualmente alguna medicacion o bien ocasionalmente? Si [ NO O.
En caso afirmativo, por favor especifique:

5. ¢Se ha vacunado de lo siguiente?

Vacunacién antitetanica en los ultimos 10 afios Si 0 NO 0.
Vacunacién antigripal anual Si O NO .
Vacunacién anti-hepatitis B Si 0 NO 0.

Otras vacunaciones Si O NO O.

En caso afirmativo, por favor especifique:

6. ¢ Padece de alguna alergia medicamentosa o de otro tipo? Si 0 NO 0.
En caso afirmativo, por favor especifique:

7. ¢ Realiza alguna actividad fisica con regularidad? Si 0 NO 0.
En caso afirmativo, especifique de qué tipo:

¢, Con qué frecuencia: ............ horas por dia/semana?

8. ¢Es fumadora? Si 0 NO O.
En caso afirmativo, especifique tipo de tabaco y numero de cigarrillos/dia ............




Cuestionario para chequeo

marbella

9. ¢ Ha sido fumadora? Si 0 NO 0.

Durante afios  ............ ¢Hasta cuando? ............

10. ¢ Consume bebidas alcohélicas? S| 0 NO .

En caso afirmativo, por favor especifique tipo (vino, cerveza, licores de alta graduacion) y cantidad aproximada de

cada tipo en nimero de copas/dia: Vino...... Cervezas...... Licores...... (Detallar)

11. ¢ Consume algun tipo de drogas y/o farmacos estimulantes? Si O NO .
En caso afirmativo, por favor especifique tipo, cantidades y frecuencia:

1. ¢ Estan sus padres vivos? Si O NO .
En caso afirmativo, ¢padecen de alguna enfermedad? (por favor especifique):

En caso contrario, ¢ cual fue la causa de la muerte?

Otros familiares de primer grado. Por favor cite numero y estado de salud:

Hermanos:

Hermanas:

Hijos:

Familiares de segundo grado. Especifique enfermedades (si es posible):

Abuelo paterno:

Abuela paterna:

Abuelo materno:

Abuela materna:

2. ; Algun familiar ha padecido o padece:

Enfermedades cardiovasculares (problemas de corazén, accidentes cerebrales, amputacion de miembros?

Si O NO O. En caso afirmativo, por favor especifique:
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Canceres o tumores/pélipos? Si 0 NO [O. En caso afirmativo, por favor especifique:

1. ¢ Tiene problemas de visién? Si O NO O.

2. s Tiene problemas de audicion? Si 0 NO 0.
3. ¢ Dificultades para tragar? Si O NO L.

4. ;Ulceras o llagas en la boca? Si 0 NO 0.
5. ¢ Mareos o vértigos? Si O NO 0.

6. ¢ Ha notado alguna hinchazén, bulto o dolor? Si 0 NO 0.

1. ¢ Se queda sin aliento? Si O NO .
En caso afirmativo, especifique en qué circunstancias (acostado, caminando, con los esfuerzos):

2. ; Tose habitualmente? Si O NO .
En caso afirmativo, especifique cuando (por las mafianas, con el ejercicio fisico, por las noches):

3. ¢ Siente palpitaciones? Si O NO 0.
En caso afirmativo, especifique cuando (en reposo, con la actividad fisica) y con qué frecuencia (a diario, semanal,
ocasionalmente):

4. ; Tiene dolores de pecho? Si 0 NO .
5. ¢ Tiene dolores de piernas al caminar? Si O NO .

6. ¢ Hinchazén de miembros? Si O NO .
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1. ¢Coémo es su apetito? I  Bueno I Regular OO Malo
2. ;Siente ardores (acidez)? Si O NO .

3. ¢Siente reflujo? Si O NO .
4. ;Siente dolores o distensiéon en su abdomen? Si O NO O.

5. Ha notado algun bulto o hernia en su abdomen o sus ingles Si 0 NO .

6. ¢ Con qué frecuencia tiene deposiciones? Mas de una al dia [J; Una aldia ;cada___ dias.
Esta frecuencia es habitual o ha cambiado? Si O NO O.

Alguna vez ha expulsado moco o sangre por el recto? Si 0 NO .

¢ Tiene problemas de incontinencia? Si 0 NO .

1 ¢ Tiene problemas al orinar? Si o NO o. En caso afirmativo, marque la dificultad:
o Dolor o quemazoén o Frecuencia elevada o pérdidas involuntarias

o Chorro orina fino o sin fuerza; o Orina por las noches Sio NO o.

2. ;Padece de dolores lumbares? Si o NO o.

3. ¢ Ha notado algun bulto o hinchazén en pechos o axilas? Si o NO o.
4. Edad de la menarquia (primera menstruacion):

5. Fecha de la ultima menstruacion:

6. ¢ Tiene alteraciones del ciclo menstrual? (S / N).
En caso afirmativo, marque: ____ frecuencia (fechas),
cantidad, dolor.

7. ¢Ha tenido embarazos? (S / N). En caso afirmativo, precise el nimero de:

Embarazos:

Abortos:

Partos:

Vaginales: . Dificiles (S / N).
En caso afirmativo, precise si se necesitaron ventosa o forceps

Cesareas:
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8. ¢ Tiene algun problema en sus relaciones sexuales? Si 0 NO .
En caso afirmativo, especifique de qué tipo:

1. ¢ Tiene dolores 6 hinchazén de huesos o articulaciones? Si 0 NO [O.;En qué lugar(es)?

2. ;Dolores de cuello o espalda? Si O NO .
3. ¢ Calambres o dolores musculares? Si 0 NO .

4. ; Dificultad para la marcha, el ejercicio o pérdida de fuerza? Si 0 NO 0. Por favor especifique:

1. ¢ Tiene o ha tenido hematomas con frecuencia? Si O NO L.
2. ;Tiene lunares? Si O NO [.

3. ¢ Alguno de ellos ha cambiado de tamario, color o ha sangrado recientemente? Si 0 NO O.

4. ; Tiene pérdida o crecimiento excesivo de cabello o vello? Si O NO .




