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Espafiol / ARAEE

Cuestionario Médico Departamento de Ortopedia/zpsni mp=

Marque los cuadros (0) que correspondan./ HTiEE AL DICF = v 7 LTLIEEL,

Nombre del paciente afio mes  dia
Fecha/ B+
| BERA / 4 /A / H
Fecha de nacimiento/ 44EA H afio/ 4 mes/ A dia/ 5 Sexo/ 3 [IMasculino/ % [ JFemenino/ %
Alturay peso/ %% - k& m cm kg Edad/ i afios/ #%
. . Nacionalidad
Idioma/ &3 | EE

Situacion vivencial/ AR5
[Hay algtn familiar que necesita asistencia/ Ji L7237 620 FER S
[IMi familia es de personas mayores/ @i i
[IHogar monoparental (madre)/ -+ L1Otros/ % o (

Trabajo/ s
LIEmpleado regular/ &M
[1Jubilado/ &%

¢En qué lugar tiene los sintomas?/ & oEpprofeik <35 2

[ITrabajo por horas/ /<— k% A 4
[ IDesempleado/ #H

Marque con un circulo el lugar donde tiene los sintomas

[IERDH B L ZAITHE LT EEN,

¢Qué sintomas tiene?/ ¥ o & 5 RER T2
[IDolor/ v
LIPicor/ 7>
LJQuemadura/ = &
OOtros/ =oft (
¢Cuando tiene esos sintomas?/ & ARBRCERRH Y 352
[IPor la mafiana/ #}
[IPor la noche / #t
[ISiempre/ o1
[JCuando me fatigo/ 5 &R/ Ui & =

[JCuando me levanto/ i pEh

[JCuando me muevo/ i & =
[JCuando lo toco/ L7z & %
¢Desde cuando le ocurre es0?/ Zhix ops b TTA?

Desde aproximadamente:

[1Tengo nifios pequeios/ s & 6305

CVivo solo/ )z

LJAuténomo/ B ¥

.‘II'/ ‘\l\'l
A
oty

¢Esta recibiendo en la actualidad algin tratamiento de alguna enfermedad? / HEEBHE L TV 2FKRIEH Y £522

OSi/ izv» (nombre de la enfermedad/ 54

LINo/ vz
* Continlia en la pagina siguiente / @iz ¢ =A< 20,

LTSN
| T | |
Yy

'\\ |,' | ii,

SV
[IFiebre/ #2362 (JHinchazon/ izht o
[JEntumecimiento/ L U% CIBulto/ Lz v
[JHerida/ 2 (Torcedura/ a7

)
[JAl mediodia/ & CJAl atardecer/ % )7
[ICon irregularidad/ 7+ [1De repente/ 224
[JGradualmente/ #%x iz [ JCuando me muevo/ #< &
[1Cuando duermo/ [1Cuando como/ &
[JEn ningiin momento en particular [JCuando estoy descansando
[ BT E > TR | TEZLTND & &
(JCuando ando/ #47#s
OOtras/ = o ( )
afio/ 4 mes/ H dia/ R =505
)
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¢ Tiene alergia a algun alimento 0 medicamento?/ LAY TT LAFE—RBTETH ?
LISi/ vy — [IMedicamento/ 3  []Alimentos/ f&~# [1Otros/ = ot ( )
[INo/ vz
¢Esta tomando algin medicamento en la actualidad?/ HEgkA TV 23KixdH 0 £ 2
OISi/ v — Si lo lleva consigo, muéstrenoslo/ - TWHIERAETL ZEW
LINo/ vz
¢Ha enfermado en el pasado?/ 4% e - emRiddH D £ 2

JEnfermedad del estomago e intestinos

[IEnfermedad del higado/ JFlgoii& [IEnfermedad del corazén/ #osi&
[ BBOWR

[Enfermedad de los rifiones [IEnfermedad del aparato respiratorio CEnfermedad sanguinea/ o
[ BEORR [ W PRERORR
[Enfermedad del cerebro o del sistema nervioso/ fi « ##%5 D& [ICancer/

[JEnfermedad de la glandula del tiroides
[ FARIBOIE R
¢ Cuantos anos tenia?/ Zr iR OE 3 H 2
Edad: _ (afios)/ 7%
cFuma?/ =Xz 2 g2

(IDiabetes/ %R CIOtras/ zofth ( )

Historial como fumador

LFumo/ %5 — En la actualidad/ ®ife: _ cigarrillos/dia/ #/H /g afios/4E
[JAntes fumaba/ i -<uiz=— Antes/ %: _ cigarrillos/dia/ #&/H /Hlﬁgz%r}% com(;ffgrsl/lgador
[INo fumo/ %7z a
¢ Bebe bebidas alcohoélicas?/ &Ex Kz E 322
LSi/ wv» — __ _ml/dia/ml/ & LNo/ vz
¢Se ha operado alguna vez? /| £z & B8H Y T2
LISi/ 3w [INo/ vz
¢Cuando? / wo s TR
Aproximadamente: afio/ 4 mes/ A (nombre de la operacién/  Ffi4: )
¢Le han anestesiado alguna vez?/ WErzZ37=z t23H0 ET0 2
Usi/ v — [JAnestesia general/ 4 & i [JAnestesia local/ JRpmkR:
[INo/ vz
¢ Tuvo algan problema cuando le anestesiaron?/ #Ee% LT k5 7 Ad35H 0 % L ?
LISi/ 3w LINo/ vz
¢Le han hecho alguna transfusién sanguinea?/ #m%z=37=Z LB85HY 552
LISi/ 3w [INo/ vz

¢ Tuvo algan problema cuando le hicieron la transfusion?/ @iz L <2 cSTABHY £ LA ?
LISi/ 3w [INo/ vz
¢Estd embarazada o es posible que 10 esté?/ iR L TWE A, k7 e OWREMIZH Y ETH 9

Osi/ gw — De Meses/ » H [ONo lo sé/ b7 CINo/ vz
¢(Da de pecho?/ .5 T3H»?
LISi/ 3w [INo/ vz

¢Puede venir la proxima vez con algun intérprete?/ 44, B#RZESTERTL 22 LB TEETH?
LISi/ 3w [INo/ vz
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