Bariatric Surgery Center = Salem Health’

Cuestionario para el paciente " Hospitals & Clinics

INFORMACION DEMOGRAFICA

Apellido: Nombre: Segundo nombre: Edad:
Teléfono del hogar: Teléfono del trabajo: Teléfono movil:
Direccion postal: N.° de depto.:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Correo electronico: Fecha de nacimiento: Género al momento del nacimiento:
O Hombre OMujer O Intersexual
O Prefiere no responder

Raza: O Blanca O Negra/Afroamericana O Indigena americana OAsiatica
OHispana/Latina O Otra (especifique)
Empleador (nombre de la empresa) y ocupacion si corresponde:

Altura: pies pulg. Peso: Ib. ¢Hace cuanto tiempo tiene este peso?

Fui a la sesion de informacion del Centro de Cirugia Bariatrica de Salem Hospital el (fecha):

¢Qué cirugia le interesa? [ Bypass gastrico [0 Manga [ Nolo he decidido [ Extraccion de labanda

Se hara una copia de su tarjeta de seguro para nuestros registros

INFORMACION DEL SEGURO PRINCIPAL

Compaiiia: N.° de ID del miembro: Numero de teléfono:

INFORMACION DEL SEGURO SECUNDARIO

Compaiiia: N.° de ID del miembro: Numero de teléfono:

PRINCIPALES PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD Y PERSONAS DE APOYO

Nombre: Teléfono:

Direccion: Estado: Codigo postal:

¢Por cuanto tiempo le ha brindado atencion médica?

Afecciones tratadas:

Haga una lista de otros médicos y afecciones tratadas:

Proveedor de atencién primaria (PCP) que hace la remision:

Nombre de la persona de apoyo para antes y después de la cirugia Teléfono:

PATIENT LABEL
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Bariatric Surgery Center = Salem Health’

Cuestionario para el paciente " Hospitals & Clinics

HAGA UNALISTA DE LOS PROBLEMAS O ENFERMEDADES U HOSPITALIZACIONES

(pasadas o presentes)

Problemas de salud y enfermedades Fecha Tratamiento Resultado

HAGA UNA LISTA DE LAS CIRUGIAS

Cirugia Fecha Razon

¢Alguna vez se hizo una cirugia para la pérdida de peso? a si O No

Sirespondié si, describa:

Fecha de la cirugia:

PATIENT LABEL
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Bariatric Surgery Center = Salem Health’

Cuestionario para el paciente " Hospitals & Clinics

MEDICAMENTOS ACTUALES (haga una lista de todos los medicamentos de receta y venta libre,

vitaminas y complementos que esté tomando)

Nombre del farmaco Concentracion ¢Cuantosy con qué ¢Cuandoempezo a ¢Quién es el proveedor que se los
(incluya los inhaladores) (Dosis) frecuencia? tomarlos? recet6?

10.

11.

12.

13.

14.

15.

(Si el espacio proporcionado no es el adecuado, adjunte una lista completa)

ALERGIAS: (Haga una lista de las alergias que tenga a medicamentos)

¢Es alérgico a algun medicamento? O Si (haga una lista a continuaciéon) O No
¢Es alérgico a algun alimento? O Si (haga una lista a continuaciéon) O No

Reaccion Reaccion
1. 5.

Reaccion Reaccion
2. 6.

Reaccion Reaccion
3. 7.

Reaccion Reaccion
4. 8.

Me niego a la administracion de parte o toda la sangre y hemoderivados durante la cirugia. O Si
Comentarios:
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Bariatric Surgery Center

Cuestionario para el paciente

ANTECEDENTES SOCIALES

¢Bebe alcohol? O Nunca

[ Rara vez

O Ocasionalmente

O Frecuentemente

Salem Health’

Hospitals & Clinics

Silarespuesta es si, ;qué bebidas?

¢Cuantos tragos por dia?

¢Tiene problemas o ha tenido problemas en el pasado con el consumo excesivo de alcohol? O Si

O No

Si es asi, ;cuando?

¢Utiliza tabaco? (Incluye fumar, vaporizadores, tabaco de mascar, cigarrillos electrénicos, cigarros, pipas) ;O usa drogas recreativas
o ilegales? (Marihuana medicinal/recreativa, para fumar, comestible o en aceite)
O Si (Esto lo EXCLUIRA de nuestro programa. Debe estar libre de drogas al menos 6 semanas antes de entregar su paquete.)

O si

¢Ha usado productos derivados del tabaco en el pasado?
O No

O0si [ONo

¢Usa parches/goma de mascar/medicamentos con nicotina
para no fumar?

Silo hace, ;qué tipo?:

[ De mascar

O Fumar

O Sin humo

O Vaporizador

O Cigarrillos electronicos

¢;Cuanto?

¢Por cuanto tiempo? ;Cuando dejoé de fumar?

¢Ha usado drogas de la calle o recreativas en el pasado?
(Incluye marihuana medicinal/recreativa, para fumar, comestible o en aceite)

asi

[ No

¢Usa productos de CBD si o no?

¢Qué tipo de CBD utiliza?

¢Consume cafeina (café, cocoa, colas, Mountain Dew, chocolates, No-Doz, Aqua Ban)?

Osi

O No

Silarespuesta es si, ;en qué presentacion?

¢Cuanto por dia?

¢Cual es su estado laboral? [ Tiempo completo [ Medio tie

mpo

O Desempleado

O Autonomo

O Estudiante

Sirespondio si, ;cual es su ocupacion?

¢Hace cuanto tiempo tiene su empleo actual?

cuando?

Silarespuesta es no, cual fue suempleo mas reciente y

¢Por qué no tiene empleo ahora?
O Jubilado O Discapacitado O Otro (explique):

ANTECEDENTES FAMILIARES (Padres y hermanos unicamente)

Miembrodela| Hermano/ ¢Vivo/ | Edad |Problemas Causa Normal | Unpocode Sobrepeso Mucho
familia Hermana muerto desalud | de sobrepeso moderado sobrepeso
(Hno.)/(Hna.) | ? (V)/(M) muerte
Madre VoM O O O O
Padre VoM O O O O
Hermano/a Hno. O Hna. VoM O O O O
Hermano/a Hno. O Hna. VoM O O O O
Hermano/a Hno. O Hna. VoM O O O O
Hermano/a Hno. O Hna. VoM O O O O
Hermano/a Hno. O Hna. VoM O O O O
¢Alguno de sus hijos tiene problemas de peso? [ Si O No
Describa:
)
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Bariatric Surgery Center = Salem Health

Cuestionario para el paciente " Hospitals & Clinics
ANTECEDENTES DE NUTRICION Y EJERCICIO

Su peso al nacer: Su peso al inicio de la secundaria: Su peso en la graduacion de la secundaria:
¢Cual fue su peso maximo? ¢Qué edad tenia en ese momento?

¢Cual fue su peso minimo como adulto? ;Qué edad tenia en ese momento?

¢Ha probado pildoras para adelgazar? O Si O No ¢Hatomado Fen-Phen? O Si O No

¢Cual de los siguientes programas de adelgazamiento ha probado?

Dieta (a?"\?) (ago) Dieta (a?”le:)) (a:o)
O Atkins O Nutri-System
O Medicamentos para adelgazar O Optifast
O Herbal Life O Comedores Compulsivos Anénimos
O Dieta alta en proteinas O Dieta supervisada por un médico
O Jenny Craig O Slimfast
O Proteina liquida O South Beach
O Dieta baja en calorias O The Zone
O Dieta de revista/libro O Tops
O Mayo Clinic O Weight Watchers
O Medifast O Paleo
O Metabolife O Keto

Otras dietas:

¢Cualfue el programa para adelgazar mas exitoso?

¢Cuanto adelgazo y por qué funcioné para usted?

¢Cuanto mantuvo lo que adelgazé?

¢Cuales son sus alimentos favoritos?

¢Cuales son sus refrigerios favoritos?

¢Quién cocina y compra la comida en su casa?

¢A qué otra persona le cocina en la casa

¢Hace ejercicio regularmente (3 0 mas veces/semana?: Osi 0ONo

¢Qué programas de ejercicio ha probado para adelgazar?

Sinolo ha hecho, ;porqué no?: [ Dolor en las articulaciones O Falta de aliento O No me gusta el ejercicio
[ Otro (explique)
Sihace ejercicio regularmente, ;qué hace? ¢Con qué frecuencia?
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Bariatric Surgery Center = Salem Health’

Cuestionario para el paciente " Hospitals & Clinics

ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS (Solo para mujeres)

¢Sus periodos son (o eran):
O Regulares O Irregulares

¢A qué edad tuvo su primera menstruacion?

¢Hallegado a la menopausia?
Osi [ONo

De ser asi, ;a qué edad?

¢Cuando fue el primer dia de su Ultima menstruacion?

¢Qué método anticonceptivo usa ahora? Requerimos que utilice dos métodos anticonceptivos durante los primeros 18 meses después de la cirugia.

¢Cuantos dias dura su periodo por lo general? Peso en el parto
¢Haestadoembarazada? [OSi [ No Si la respuesta es si, ;cuantas veces?
~ Peso alinicio del
N.° de embarazos Aio
embarazo
¢Abortos espontaneos o provocados? O si O No

¢Fue normal?

[ Si O No (Obtenga el informe de Patologia)
¢Fue normal?

O Si O No (Obtenga el informe de Radiografia)

Fecha del ultimo Papanicolaou

Fecha del dltimo mamograma

¢Hatenido alguno de los siguientes problemas?
[ Histerectomia (Fecha: ) O Cancer (especifique: O de cuello de utero [ de ovario [ de Utero)
O Sindrome de ovario poliquistico O Infertilidad 0 Sangrado disfuncional del Gtero

SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO: ;Alguna vez tuvo sindrome de ovario poliquistico (PCOS)?
O NO
O Si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor la describa)
O Me han diagnosticado PCOS, pero no he recibido tratamiento.
O He tomado pildoras anticonceptivas o medicamentos con espirolactona para el PCOS.
O Tomo metformina, Actos o Avandia para el PCOS.
O Tomo una combinacion de los medicamentos antes mencionados para el PCOS.
O No he podido tener hijos debido al PCOS.
O NO ESTOY SEGURA.
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Bariatric Surgery Center = Salem Health’

Cuestionario para el paciente " Hospitals & Clinics

OTROS ANTECEDENTES GASTROINTESTINALES

Silarespuesta es si, describa:

¢Hatenido cambios en las deposiciones? 00 Si O No

¢Con qué frecuencia moviliza el intestino?

;Tienesangreenlasheces? [OSi [ONo Silarespuesta es si, ;con qué frecuencia?

¢;Tiene antecedentes de hemorroides? [0Si [ No Silarespuesta es si, ;cuando?

¢Se ha hecho una endoscopiasuperior? [OSi O No

Silarespuesta es si, ;cuando y donde? ¢Alguna anormalidad?

¢Se ha hecho una colonoscopia? Osi 0ONo

Silarespuesta es si, ;cuando y donde? ¢Alguna anormalidad?

CUESTIONARIO DE COMORBILIDAD

1) HIPERTENSION ;Alguna vez tuvo presion arterial alta?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Me dijeron que tengo presion arterial alta limite pero no tomo ningiin medicamento para esto.
[0 Me han diagnosticado presion arterial alta pero no tomo medicamentos.
[0 Me han diagnosticado presion arterial alta y tomo un medicamento.
[J Me han diagnosticado con presion arterial alta y tomo dos o mas medicamentos.
[J He tenido daios renales, oculares o de otros 6rganos a causa de la presion arterial alta.
[0 NOESTOY SEGURO
2) Insuficiencia cardiaca congestiva (CHF): ;Alguna vez ha sido tratado por insuficiencia cardiaca congestiva?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Clase I: Me falta el aliento cuando hago actividades fuera de lo normal.
[ Clase II: Me falta el aliento con las actividades normales.
[ Clase l11: Me falta el aliento con las actividades minimas.
[ Clase IV: Me falta el aliento al descansar.
0 NO ESTOY SEGURO.
3) CARDIOPATIA ISQUEMICA ;Alguna vez ha sido tratado por una cardiopatia?
[0 NO, no tengo antecedentes de cardiopatias o dolor en el pecho.
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[J Me he hecho pruebas, como electrocardiogramas (EKG) que no tuvieron resultados normales, pero no tengo dolor en el
pecho.
[0 Tuve un ataque cardiaco o actualmente estoy tomando medicamentos para prevenir el dolor en el pecho.
[0 Me han hecho una cirugia cardiaca o un cateterismo debido a arterias bloqueadas en el corazon.
[0 Actualmente tengo una cardiopatia o dolor en el pecho y tomo medicamentos.
] NO ESTOY SEGURO

PATIENT LABEL

DSC 436921 (8/22)



Bariatric Surgery Center = Salem Health

Cuestionario para el paciente " Hospitals & Clinics

CUESTIONARIO DE COMORBILIDAD (CONTINUACION) ‘

4) EVALUACION DE ANGINA DE PECHO: ;Ha tenido dolor en el pecho que se pensé que se relacionaba con el corazén?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Me da dolor en el pecho cuando me esfuerzo mucho (corriendo, escalando colinas, subiendo escaleras).
[0 Me da dolor en el pecho con ejercicio o actividad moderada.
[0 Me da dolor en el pecho con ejercicio minimo (caminar en una habitacion) o cuando estoy descansando.
[ Tengo dolor en el pecho frecuentemente que no se alivia con descanso o medicamentos.
[0 He tenido un ataque cardiaco o estoy haciéndome pruebas (por ejemplo, ecocardiograma, cateterismo cardiaco, etc.) para
la cardiopatia.
[0 NOESTOY SEGURO
5) ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA: ; Tiene estrechamiento o endurecimiento de las arterias por mala circulacién?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[J No tengo ningln sintoma, pero me han dicho que tengo ruidos anormales en las arterias por el flujo de sangre reducido.
[0 Tengo dolor en las pantorrillas y muslos cuando camino o tomo medicamentos para la circulacion.
[0 Tuve un ataque isquémico transitorio (AIT, mini accidente cerebrovascular) o dolor en los pies durante la noche.
[0 Me hicieron un procedimiento por estrechamiento y bloqueo de las arterias, en el cuello, abdomen o piernas.
[0 Tuve un accidente cerebrovascular o pérdida de tejido en los pies (como amputaciones) por mala circulacion.
[0 NOESTOY SEGURO.
6) EDEMA EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES: ;Tiene inflamacion o liquidos anormales en los tobillos, pies o piernas?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Tengo inflamacién en las piernas a veces pero no estoy haciendo ningin tratamiento.
[0 Tengo inflamacién en las piernas que trato con medicamentos como diuréticos, medias de compresion o elevacién de las
piernas.
[0 Tengo llagas en la piel por enfermedad venosa.
[0 Tengo una inflamacién grave en las piernas que reduce mi capacidad de caminar, lo que requiere hospitalizacién o me hace
discapacitado.
[0 NOESTOY SEGURO
7) Trombosis venosa profunda/Embolia pulmonar: ;Alguna vez tuvo un coagulo de sangre en el pulmén o pierna?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Tuve un coagulo de sangre en mi piernay se curé con anticoagulantes.
[0 He tenido mas de un coagulo en la pierna y actualmente estoy tomando anticoagulantes.
[ Desarrollé un coagulo de sangre que pasé a los pulmones.
[0 Tuve un coagulo de sangre en los pulmones mas de una vez y tuve que quedarme en el hospital y reducir las actividades
habituales.
[0 Me hicieron un procedimiento para colocar un dispositivo especial en la vena cerca del corazén para filtrar los coagulos de
sangre.
[0 NOESTOY SEGURO.
8) ¢Alguna vez alguien de su familia ha tenido trombosis venosa profunda?
O No
O si
[0 NO ESTOY SEGURO
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Cuestionario para el paciente

CUESTIONARIO DE COMORBILIDAD (CONTINUACION)

9) METABOLISMO DE GLUCOSA: ;Tiene diabetes en este momento?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[ Tuve un nivel de azicar en sangre alto en ayunas.
O Trato la diabetes con pildoras.
[ Trato la diabetes coninsulina.
[0 Trato la diabetes coninsulina y pildoras.
[0 La diabetes me ha provocado problemas graves, como:
[ Ceguera
[0 Enfermedad renal
[0 Dolor de piernas o pies asociado con neuropatia
0 NOESTOY SEGURO
10) LIPIDOS: ;Ha tenido colesterol alto o niveles de lipidos altos?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[ Tengo niveles de lipidos altos (colesterol o triglicéridos) pero no tomo medicamentos ni hago un tratamiento.
[ Tengo niveles altos de lipidos (colesterol o triglicéridos) que trato con una dieta con bajo contenido de grasa y ejercicio.
[0 Tengo niveles altos de lipidos (colesterol o triglicéridos) que trato con un medicamento.
[0 Tengo niveles altos de lipidos (colesterol o triglicéridos) que trato con dos o mas medicamentos.
[0 Tengo niveles altos de lipidos (colesterol o triglicéridos) que no controlo con ningUn tratamiento.
[0 NOESTOY SEGURO
11) GOTA o HIPERURICEMIA: ;Alguna vez tuvo gota?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[ Tengo niveles altos de acido Urico pero no tengo sintomas.
[0 Tengo niveles altos de acido Urico y tomo medicamentos para esto.
[ Tengo gota con dolor, enrojecimiento o inflamacién de las articulaciones.
[ Tengo gota que ha dafiado mis articulaciones.
[0 Tengo gota que me ha dejado discapacitado o incapaz de caminar.
[0 NOESTOY SEGURO
12) APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO ;Tiene interrupciones del suefio, ronquidos fuertes, dificultad para respirar, ahogos,
también conocido como apnea del suefio?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Tengo sintomas de apnea del suefio (como ronquidos, despertarme sin poder respirar, somnolencia durante el dia, etc.) pero
no me realizaron un estudio del suefio o tuve un estudio del suefio con resultado negativo.
[0 Me han diagnosticado apnea del suefio segun un estudio del suefio durante la noche, pero no lo estoy tratando.
[0 Me han diagnosticado apnea del suefio y actualmente uso una maquina de CPAP o BiPAP para que me ayude a dormir.
[0 Me han diagnosticado apnea del suefio que provoca una baja oxigenacion de la sangre o que requiere tratamiento con
oxigeno.
[0 Me han diagnosticado apnea del suefio grave que provocé complicaciones cardiacas y otras (como hipertensién pulmonar,
etc.).
[0 NOESTOY SEGURO
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CUESTIONARIO DE COMORBILIDAD (CONTINUACION)

13) SINDROME DE HIPOVENTILACION POR OBESIDAD ;Tiene problemas para recibir suficiente aire y oxigeno en los pulmones?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Tengo bajos niveles de oxigeno en la sangre o niveles de diéxido de carbono altos en la sangre cuando respiro el aire comun.
[0 Tengo dificultades para respirar lo que hace que tenga niveles de oxigeno tan bajos que requiere un tratamiento con oxigeno
u otro dispositivo de asistencia.
[0 Tengo dificultades para respirar que han provocado un problema cardiaco llamado hipertensién pulmonar.
[0 Tengo problemas para respirar lo que causa sintomas que sugieren insuficiencia cardiaca derecha (p. ej., inflamacion de las
piernas, congestion hepatica, etc.).
[0 He tenido problemas para respirar por mucho tiempo y esto ha provocado insuficiencia en el lado derecho del corazén y una
reduccion en la accion de bombeo del musculo cardiaco.
[0 NO ESTOY SEGURO
14) HIPERTENSION PULMONAR ;Le han dicho que tiene presion arterial alta en las arterias de los pulmones?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Tengo sintomas asociados con la hipertension pulmonar (como fatiga, falta de aliento, mareos y desmayos).
[0 Me han estudiado y diagnosticado hipertensién pulmonar (es decir, segun un ecocardiograma, cateterismo cardiaco, etc.).
[0 Me han diagnosticado hipertensiéon pulmonar, que se trata con anticoagulantes o medicamentos bloqueadores del canal de
calcio.
[0 Me han diagnosticado hipertension pulmonar y necesito medicamentos mas fuertes u oxigeno para el tratamiento.
[0 Me han diagnosticado hipertension pulmonary tuve o estoy esperando un trasplante de pulmon.
[0 NO ESTOY SEGURO
15) ASTHMA: ;Tiene asma?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Tengo sintomas de asma ocasionalmente pero no necesito medicamentos.

[0 Tengo asma y la trato ocasionalmente con un inhalador oral (como albuterol).
[J Tengo asmaYy la trato con medicamentos o inhalador a diario.
[0 Tengo asma, que es dificil de controlar incluso con medicamentos como prednisona o ipratropio.
[0 Tengo asma, que ha provocado una hospitalizacién en los Gltimos dos afios, o que requirié un tubo endotraqueal y
respirador en el pasado.
[0 NO ESTOY SEGURO
16) REFLUJO GASTROESOFAGICO: ;Tiene acidez estomacal o reflujo gastroesofagico (también conocido como GERD)?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Tengo acidez estomacal y sintomas de reflujo a veces, pero no necesito medicamentos.
[J Tengo GERD y tomo medicamentos solo cuando tengo sintomas.
[0 Tengo GERD, que se trata con medicamentos reductores de la acidez a diario como Pepcid, Zantac o el medicamento de
venta libre Prilosec.
[0 Tengo GERD, que se trata con dosis mas altas de medicamentos como Protonix, Prilosec, o Nexium.
[0 Me hicieron una cirugia para mi GERD o requerira una operacion en el futuro.
[0 NOESTOY SEGURO
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CUESTIONARIO DE COMORBILIDAD (CONTINUACION)

17) COLELITIASIS: ;Alguna vez tuvo calculos biliares?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Me han dicho que tengo calculos biliares, pero nunca tuve sintomas.
[0 Tengo calculos biliares y algunos sintomas leves de vez en cuando.
[0 Tengo calculos biliares, que causan graves sintomas o me hicieron una cirugia para extraer los calculos biliares.
[ Tengo calculos biliares que requieren de una cirugia inmediata antes del bypass gastrico.
[0 Me han hecho una cirugia para los calculos biliares anteriormente pero sigo teniendo los sintomas relacionados.
[0 NO ESTOY SEGURO.
18) ENFERMEDAD HEPATICA: ;Alguna vez tuvo una enfermedad hepatica?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Me han dicho que tengo hepatomegalia o esteatosis hepatica leve pero tengo analisis de sangre de higado normales.
[0 Me han dicho que tengo hepatomegalia o esteatosis hepatica y he tenido pruebas de funcién hepatica anormales.
[0 Tengo pruebas de funcién hepatica anormales, hepatomegalia o esteatosis hepatica o cambios en la apariencia del higado
basados en una biopsia de higado, para lo cual mi médico esta haciendo un seguimiento.
[0 Tengo pruebas de funcién hepatica anormales, mi higado no funciona normalmente o tengo cirrosis y recibo tratamiento
con un médico.
[J Me han dicho que necesito un trasplante de higado debido a la insuficiencia hepatica o ya me someti a un trasplante de
higado en el pasado.
[0 NO ESTOY SEGURO.

19) DOLOR DE ESPALDA ;Ha tenido dolor de espalda?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Tengo dolor de espalda en ocasiones, pero no necesito tratamiento.
[J Tengo dolor de espalda que mejora con medicamentos de venta libre, como Tylenol, Aleve o ibuprofeno.
[0 Tengo dolor de espalda o tengo cambios estructurales en la columna vertebral segun las radiografias y uso medicamentos
narcdticos de receta, como Vicodin, Percocet, morfina o metadona.
[ Tengo dolor de espalda 'y me han hecho una cirugia para esto, o la cirugia esta retrasada hasta que adelgace.
[0 Me someti a una cirugia de columna, pero no tuvo éxito y mis sintomas persisten.
[0 NO ESTOY SEGURO

20) ENFERMEDAD MUSCULOESQUELETICA: ;Tiene dolor muscular, de huesos o de articulaciones?
O No
[ si, ¢qué articulaciones o donde? (Marque una de las siguientes
opciones que mejor lo describa)
[0 Tengo dolor cuando camino en mi comunidad.
[0 Tengo dolor que requiere medicamentos como Tylenol, Aleve o ibuprofeno, pero no narcéticos.
[0 Tengo dolor cuando camino en mi casa.
[0 Me hicieron o me haran una cirugia (como artroscopia) para el dolor articular.
[J Me hicieron cirugia de remplazo articular (rodilla, cadera, hombro) o necesitaré una cirugia de remplazo articular en el futuro
cercano.
[0 NO ESTOY SEGURO
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21) FIBROMIALGIA: ;Tiene fibromialgia?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Me han diagnosticado fibromialgia y me han ingresado en un régimen de ejercicios.
[0 Tomo medicamentos de venta libre como Tylenol, Aleve, o ibuprofeno para la fibromialgia.
[0 Me han recetado narcéticos (como Vicodin o Percocet) para la fibromialgia.
[0 Me han recetado narcéticos (como Vicodin o Percocet) para la fibromialgia y me he sometido (o tengo programado
someterme) a procedimientos quirdrgicos para tratarla.
[0 Los sintomas de mi fibromialgia me incapacitan y los tratamientos previos no han sido eficaces.
[0 NOESTOY SEGURO
22) DIAGNOSTICO DE SALUD MENTAL CONFIRMADO: ;Alguna vez recibi6 tratamiento para enfermedades psiquiatricas (que no
sean depresion)?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Trastorno bipolar (enfermedad maniaco-depresiva)
[0 Ansiedad o trastorno de panico.
[0 Trastorno de la personalidad.
[ sicosis
[0 NOESTOY SEGURO
23) DEPRESION ;Tiene o ha tenido depresién?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Actualmente tengo o he tenido crisis intermitentes de depresion leve que se han ido solas o que no requirieron tratamiento
médico.
[0 Actualmente tengo o he tenido sintomas de depresiéon moderada que afectan algunas de mis actividades de vida con o sin
tratamiento.
[0 Actualmente tengo o he tenido sintomas de depresién moderada que afectan mi vida cotidiana y requieren de tratamiento
médico como antidepresivos.
[0 Actualmente tengo o he tenido sintomas de depresién grave que requieren de tratamiento continuo y frecuente de parte
de un profesional de salud mental.
[0 He estado hospitalizado por depresién grave en el pasado.
[0 NOESTOY SEGURO
24) ¢(Alguna vez tuvo pensamientos suicidas?

O NOo

O Si, (Sila respuesta es si, explique):

25) ;Ha estado hospitalizado o ha ido al Departamento de Emergencias por intento de suicidio?
O NO

O si, (Sila respuesta es si, explique):
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26) DISCAPACIDAD PSICOSOCIAL: ;Alguna vez lo trataron por un trastorno social (p. ej., trastorno de panico, fobias, autismo,
trastorno bipolar; ADHD, etc.)
O No
[0 si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Tengo una discapacidad leve pero puedo hacer todas las tareas diarias en sociedad.
[0 Tengo una discapacidad moderada pero puedo hacer todas las tareas diarias en sociedad.
[0 Tengo una discapacidad moderaday soy incapaz de realizar algunas de las tareas diarias en sociedad.
[0 Tengo una discapacidad grave y soy incapaz de realizar la mayoria de las tareas diarias en sociedad.
[0 Tengo una discapacidad grave y no puedo funcionar en sociedad.
[0 NOESTOY SEGURO
27) INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO ;Tiene incontinencia urinaria cuando tose, estornuda o se esfuerza?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Tengo incontinencia urinaria a veces pero menos de una vez por semana.
[0 Tengo incontinencia urinaria mas de una vez por semana pero no es importante.
[0 Tengo incontinencia urinaria a diario y tengo que usar una toalla higiénica.
[0 Tengo incontinencia urinaria grave que afecta mi vida diaria y causa discapacidad.
[0 Me han hecho una cirugia de vejiga por incontinencia urinaria grave en el pasado pero sigo con incontinencia.
[0 NOESTOY SEGURO
28) PSEUDOTUMOR CEREBRAL: ;Le han diagnosticado pseudotumor cerebral?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[J Tengo dolores de cabeza con mareos, nauseas o dolor detras de los ojos, pero sin cambios en la visién.
[ Mis dolores de cabeza causan cambios en la vision, pero mis sintomas estan controlados con diuréticos.
[0 Me diagnosticaron pseudotumor cerebral y se verificé con una MRI, estoy bien controlado con diuréticos.
[0 Mi pseudotumor cerebral esta controlado con medicamentos mas fuertes.
[0 Necesito narcéticos para el dolor, me he sometido o es posible que me tenga que someter a una cirugia para mi
pseudotumor cerebral.
[0 NO ESTOY SEGURO
29) HERNIA ABDOMINAL: ;Ha sido diagnosticado con un bulto o hernia abdominal?
O No
[ si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
[0 Me han diagnosticado una hernia pequefia (menos de 6 pulg.), pero no tengo dolor ni sintomas y no me he sometido a
cirugia.
[0 Tengo dolor y sintomas relacionados con la hernia.
[J Me hicieron una reparacién quirirgica exitosa de la hernia.
[J Tengo una hernia que volvié después de una cirugia o es una hernia grande (de mas de 6 pulg.).
[0 Tengo una hernia grande, que me la han operado sin éxito varias veces.
[0 NOESTOY SEGURO
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30) ESTADO FUNCIONAL: ;Tiene dificultad para caminar?
O NOo
O si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
O Tengo algunas dificultades para caminar, pero puedo caminar 200 pies con un baston o con otro dispositivo de asistencia.
O No puedo caminar 200 pies ni siquiera con bastén, caminador o dispositivo de asistencia.
O Uso una silla de ruedas para movilizarme.
O Estoy postrado en la cama.
O NO ESTOY SEGURO
31) PANICULO ADIPOSO ABDOMINAL: ;Ha tenido problemas con grandes cantidades de piel colgando del abdomen?
O NO
O si, (Marque una de las siguientes opciones que mejor lo describa)
O Tuve irritacion en la piel o sarpullido debajo del pliegue del abdomen.
O Tengo una gran cantidad de piel colgando del abdomen que interfiere con mi capacidad de caminar.
O Tengo una gran cantidad de piel colgando del abdomen que me ha provocado varias infecciones en la piel o llagas
persistentes.
O Me hicieron una cirugia para quitar el excedente de piel de mi abdomen a causa de las infecciones.
0 NO ESTOY SEGURO

OTROS ANTECEDENTES MEDICOS COMENTARIOS
Afecciones en la piel:

O NO O Si (Si la respuesta es si, explique):
Sangrado o trastorno hemorragico:

O NO O Si (Si la respuesta es si, explique):
Artritis como reumatoide/osteoartritis:

O NO O Si (Si la respuesta es si, explique):
Antecedentes de enfermedad renal:

O NO O Si (Sila respuesta es si, explique):
Afeccion de tiroides:

O NO O Si (Si la respuesta es si, explique):
Epilepsia o trastorno convulsivo:

O NO O si (Si la respuesta es si, explique):
Cancer:

O NO asi ;Qué tipo?

Cualquier otra afeccion médica no enumerada:
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Afeccion Detalles o comentarios

SIDA/VIH

Anemia

Ansiedad

Asma

Anticoncepcion (Indique el método que usa)

Tendencia a la hemorragia

Bulto, dolor o supuracién en las mamas

Dolor en el pecho con ejercicio o actividad

Congestion cronica en los senos paranasales

Erupcion o ronchas en la piel cronicas

Convulsiones, ataques

Tos

Trombosis venosa profunda o coagulos sanguineos en las piernas

Problemas dentales

Protesis dentales

Depresion

Diabetes

Abuso de drogas o alcohol

Dolor de oido

Anteojos o lentes de contacto

Fiebre, escalofrios o sudoracion nocturna

Hemorragia nasal frecuente

Dolores de cabeza frecuentes o graves

Debilidad frecuente o grave

Fatiga frecuente o grave

Fiebre del heno

Problemas auditivos

Soplo cardiaco

Hepatitis

Hipertension

Antecedentes de traumatismo craneal con pérdida de la consciencia

Infertilidad o menstruacion irregular

Pérdida de memoria

Cambios de humor

Congestion nasal

Entumecimiento u hormigueo

Paralisis

Enfermedades de transmision sexual (sin tratamiento)

Problemas para dormir

Apnea del sueiio (diagnosticada)

Llagas en la boca

Problemas de tiroides

Problemas visuales que no se puedan corregir

EIEIEIEIEII:IEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIDDEIoz'
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Sibilancias

Firma del paciente Fecha de hoy
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