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ANEXO A LA HISTORIA CLINICA

Los datos aqui recogidos completan como anexo la historia

del paciente D/D.2

Alumno/a

Cuestionario de Safud

DATOS MEDICOS

Comentarios

JEs ALERGICO a algun tipe de medicamento, sustancia, alimento u
otra cosa?

¢ Toma algun tipo de medicamento? . Cuai? ;Desde cuando?

LHa sido hospitalizado alguna vez en los Gltimos dos afios?

¢ Tiene problemas cardiovascuiares?:

Hipertension/hipotension arterial, Anfecedentes de infarto Agudo de
Miocardio ¢ Angina de Pecho, Arritmias, Antecedentes de trombosis,
accidente cerebro-vascular, Antecedentes endocarditis, valvulopatias, Otros.

¢ Tiene problemas endocrine-metabolicos?
Diabetes, Tiroides, QOtros

¢ Tiene problemas respiratorios?
Asma, Bronguitis, Neumonia, tuberculosis, Qtros.

L Tiene problemas genitourinarios?
* Insuficiencia renal, diglisis, etc. Problemas prostaticos, Otros.

i Tiene problemas en el sistema hematopoyético?
= Anemia, Problemas coagulacion, l.eucemia, hemofitia, Otros.

cTiene probiemas digestivo y/o hepaticos?
» Ulcera gastrointestinal, hernia de hiato, Enfermedad de Crohn, Colitis
ulcercsa, Hepatitis, Insuficiencia hepatica, cirrosis, Otros.

¢ Tiene problemas en el aparato iocomotor?
+ Artrosis, artritis reumnatoide, Otros.

iTiene o ha padecido alguna enfermedad infectocontagiosa?
« Herpes recurrente, antecedentes herpes zoster, hepatitis, tubercuiosis,
SIBA, Otros

LTiene algan problema neuroldgico o relacionado con el sistema
nervioso central?

- Epilepsia, convulsiones, pérdida subita de conciencia, Miaslenia,
distrofia muscular Progresiva, Cefaleas, migrafas, Parkinson, tembiores,
Depresiones, esquizofrenia, ansiedad, aiteracion comportamiento, etc.
Otros,

LHa tenido algun problema con la anestesia general o local?

LEsta embarazada o esta dando de mamar?

¢ Existe algtin otro problema de salud que no hayamos comentado?

ElVla paciente se responsabiliza de Ia veracidad de fos antecedentes
medicos declarados y afirma gue no oculia ninguna informacién
adicional en relacion a su estado de salud

Testimonios:

Fecha y firma




