Espafiol / ARAUEE
EBERAL
B 1D

Cuestionario médico para la anestesia/ g@ BEzE

Nombre y apellido del

Fecha/ B4t afio/ 4 mes/A dia/n
paciente/ B#& K4
Fecha de nacimiento/ £ A8 afio/ & mes/ A dia/ B Sexo/ #£51  [JMasculino/ % CIFemenino/ 4
N° ID del hospital del .
Edad/ & anos/ s

paciente/ B4 1D

Antes de administrarle anestésicos, nos gustaria saber acerca de su estado fisico. Por favor conteste a las siguientes preguntas lo
mejor que pueda.
| BB ZAT OIS0 . B OBEOREEZHRNZ LET, BN ICRZHER THETTOT, BFOEMICBEZ L&,

Marque las casillas apropiadas./ »TiZE2bDIcF = v 7 LT IEE,

1. ¢ Le han operado y/o anestesiado alguna vez?/ 4 % CIZF1f « HEEZF - Z L BH Y ETH 2
CISi/ 13 (Tipo de cirugia/ Fifi4):
CINo/ vz

2. ¢ Esté recibiendo o ha recibido tratamiento para alguna enfermedad?
[ BAEBRZZT TVEHHVITBECHREZTIRESH D E45 2
Si su respuesta es “Si”, seleccione el nombre de las enfermedades de entre la siguiente lista.
[ T LA IS OR4 % T b@A TS,
CHipertension arterial/ &+ OValvulopatia/ oo i
CAngina de pecho y/o infarto de miocardio/ .t - O fE%E

OOtras enfermedades cardiacas/ # oo Ll

OEnfisema pulmonar/ jfixE OAsma/ w8,
Osi/ - COtras enfermedades pulmonares o respiratorias/ = o ft o - FE
ODiabetes mellitus/ w5 OEnfermedad hepatica/ Al CINefropatia/ i

CConvulsion y/o epilepsia/ 5t - TAMA
CGlaucoma (presion intraocular elevada)/ #kpaBs (BRIE D #%)
Olctus o infarto cerebral/ fixzsrf - ffEse
OEnfermedad de los huesos y los misculos/ &<k o0&
[lOtras/ #=ofih ( )
CNo/ vz
3. (Esta tomando actualmente algin medicamento o suplemento?/ 97U 2> hZBKA TWEFT D2
asif imv— Por favor, indique los nombres de los medicamentos o suplementos si los conoce./ o4 iiasbavhids
FHELLEI,
CNo/ vz
4. ;Ha tenido alguna vez urticaria o dificultades para respirar después de tomar algin medicamento o alimento?
/| BRBMTLAE LABHREZ LR, BBRELI RoZLiZHV ETh?
asi/ mn» CONo/ vz
5. ¢Bebe bebidas alcohdlicas?/ ilia k%322
asi/ mn» CONo/ vz
6. ¢Fuma?/ EEZB\ETH?
asi/ e OONo/ vz
*Continta en la pagina siguiente./ sz =7EA < 2 &0,
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7. ¢ Tiene dentadura postiza, coronas o dientes flojos?/ Arvg, =L, <HIHLTWAEIFH Y 352
Osi/ iz CINo/ vz

8. ¢Puede subir un tramo de escaleras?/ 1 4y OBBZHNTDIEHETH?
asi/ CINo/ vz

9. ¢ Tarda mucho en dejar de sangrar o sangra facilmente?/ fa31EE v iz v, WAHRLTNI LidH 0 F5h2
Osil 3w CINo/ vz

10. ¢Algan familiar (consanguineo) ha tenido problemas con la cirugia y/o la anestesia?
[ 2% (@) OHT, FH - BBEE 2T ZBRICRAER D o 2 H TV E T2
Osi/ i CINo/ vz

11. (Para mujeres solamente) ¢ Cabe la posibilidad de que esté embarazada?/ (&l D4) iEE LT3 ietiddh D 502
asil e CINo/ vz

Si tiene alguna pregunta, preocupacion o peticioén que hacer en relacion con la anestesia, por favor indiquela a continuacion.
[ HEHMZBIL T, BHZICRV VI &, LEARZE, HESND I ERLNT, BEX SN,
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