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Cuestionario Médico Departamento de Neurociruqia/pizens HsE

Marque los cuadros (0) que correspondan./ & TIFE 2 HDICF = v 7 LTS,

i afio mes dia
;\I;r;tggdel paciente Fechal B4t o o o
Fecha de nacimiento/ 445 R afio/ 4 mes/ A dia/ n  Sexo/ #3l [IMasculino/ %  [JFemenino/ %«
Alturay peso/ #£ - & m cm kg Edad/ & afios/ %
Idioma/ E& ;\l%c!ﬁ:)nahdad
Situacion vivencial/ Ai&RHt
[Hay algan familiar que necesita asistencia/ /5 L7z i3 fuig e 22 WRES N S [1Tengo nifios pequeios/ s & 6305
[IMi familia es de personas mayores/ it [IVivo solo/ %z
[JHogar monoparental (madre)/ R+ 5z [L1Otros/ # o ( )
Trabajo/ m2
UEmpleado regular/ # &7 [ Trabajo por horas/ /$— k%1 A [JAutonomo/ F&%
[1Jubilado/ iM% [IDesempleado/ %
¢Qué le ha ocurrido?/ £5 Lk LE=n?
[IDolor de la cabeza/ A3\ [IMe pesa la cabeza/ g & [IMareo/ ®FE\
[INauseas/ m:x% [(IVOmitos/ gk [JEntumecimiento/ L U
[1Me tiemblan las extremidades )
| i [1Tengo los hombros tensos/ &= v [IFiebre/ #»% 5
[IMe duele al mover el cuello/ & %83 & v [INo puedo andar bien/ 9 %< #iF 720

[[INo puedo ver bien las cosas

[1Se me paralizan las extremidades/ T o s
[ RSN

[IPierdo el conocimiento/ Eins72< 7% [(1Tos/ #&aH5

[INo puedo recordar cosas sencillas/ fii#i7za = & 23U HH 720 [INo puedo oir bien/ Bz ziz< v

[INo puedo hablar bien/ Z#4%9 % < &7\ [JMe zumban los oidos/ Hus b

[JOtros/ # ot ( )
¢Cuando tiene esos sintomas?/ LARFITERRH D T2

[IPor la mafiana/ #} [JAl mediodia/ & [JAl atardecer/ 4 J5

[IPor la noche / 1t [ICon irregularidad/ #&## [IDe repente/ 2%k

[ISiempre/ o1 [IGradualmente/ #: % iz [ICuando me muevo/ #< &

[1Cuando me fatigo/ 3 &m& U7+ %  [1Cuando duermo/ stz [JCuando como/ gt

[JCuando me levanto/ F2pRe: [JEn ningn momento en particular/ £yt F > Tuzan

[J Otras/ zofh ( )

¢Desde cuando le ocurre es0?/ Zhixv o b TTH?

Desde aproximadamente: afio/ 4 mes/ A dia/ A =50 6

¢ Esta recibiendo en la actualidad algun tratamiento de alguna enfermedad? / ZfEBE L TOAHERIEH D E5H 2
Si/ iz (nombre de la enfermedad/ #4:: )
LINo/ vz

* Continla en la pagina siguiente / sz s =A< 7 &0,
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¢ Tiene alergia a algun alimento 0 medicamento?/ R AERHTT LAXF—BTETH?

UISi/ v — [I1Medicamento/ 3  [JAlimentos/ &% [JOtros/ = ofi ( )
CINo/ vz
¢Esta tomando algiin medicamento en la actualidad?/ BegkA 25Kz H 0 £552
OISi/ v — Si lo lleva consigo, muéstrenoslo/ #-> TWHIERE T Z& 0
LINo/ vz

¢Ha enfermado en el pasado?/ 4% cizdpb > om&KidHh v 322

[IEnfermedad del estémago e intestinos

[IEnfermedad del higado/ g5 [IEnfermedad del corazén/ Mgk
[ EBORR

DEnferr,fled?d de los rifiones DEnfermedald del aparato respiratorio (JEnfermedad sanguinea/ miEois
[ EROFR [ WERERORER
[Enfermedad del cerebro o del sistema nervioso/ i - #i%R DOiFE [ICancer/

[JEnfermedad de la glandula del tiroides
[ BRBRORIR
¢Cuantos anos tenfa?/ zridfaEkorcd a2
Edad: (afios)/ 7%

(Fuma?/ #=iEz 2lnE$ 42

[IDiabetes/ ¥R 55 [1Otras/ #ofh ( )

Historial como fumador

Fumo/ %5 — En la actualidad/ #ife: _ cigarrillos/dia/ 4/HR /e afios/4
[JAntes fumaba/ wigimg-><vri-— Antes/ i%: _ cigarrillos/dia/ 4/A /Hlﬁéj)ﬂg%l comce)u}l“grsl};dor
[INo fumo/ %7\ B
¢Bebe bebidas alcohodlicas?/ iz gk E35 2
S/ v — _ ml/dia/ml/ & [No/ vz
¢Se ha operado alguna vez? /| Fifz=iiez & BH Y 32
LISi/ i3n [INo/ vz
¢Cuando? / woZaTEn?
Aproximadamente: afio/ 4 mes/ H (nombre de la operacion/  Fifis: )
¢Le han anestesiado alguna vez?/ mBEEZF7eZ L BHY £552
USi/ 3w — [JAnestesia general/ 4 i [IAnestesia local/ Bimki

CINo/ vz
¢ Tuvo algun problema cuando le anestesiaron?/ #Ee% LT 5 FARB D E L2
LISi/ e [INo/ vz
¢Le han hecho alguna transfusidn sanguinea?/ #mz=J7=2 L2350 £352
LISi/ i3v [INo/ vz
¢ Tuvo algun problema cuando le hicieron la transfusion?/ &z L < 5 7 Adidb 0 E Lizn?
LISi/ e [INo/ vz
¢Estd embarazada o es posible que lo esté?/ L TWE$2, St ORI H Y 352
USi/ 3w — De  Meses/ » A [INolo s¢/ »as7n LINo/ vz
¢Da de pecho?/ #5042
LISi/ e LINo/ vz
¢Puede venir la proxima vez con algun intérprete?/ 4#%. @REBESTER T 32BN TXETHN?
LISi/ e [INo/ vz
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