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Cuestionario Médico Departamento de Cirugia/ss mp=

Marque los cuadros (O0) que correspondan./ »CixE A b DICF = v 7 LTLIEE,

Nombre del paciente afio mes  dia
Fecha/ Bt
| BERA RS /A
Fecha de nacimiento/ &4 A B afo/ 4 mes/ A dia/ 5 Sexo/ H#3I [IMasculino/ %  [1Femenino/ %
Alturay peso/ &£ - & m cm kg Edad/ @ afos/ %
. . Nacionalidad
Idioma/ & | m

Situacion vivencial/ =R

[ITengo nifios pequenos/ s 7 & 5805
[] Mi familia es de personas mayores/ @i 4 [(IVivo solo/ &

[L1Otros/ # o ( )

[JHay algun familiar que necesita asistencia/ 4 L7 31U 7s bR WRKA N 5

] Hogar monoparental (madre)/ %)z
Trabajo/ mz

CJEmpleado regular/ b i

[1Jubilado/ ;&

[ITrabajo por horas/ /3— k% A [JAutonomo/ 3%

[ IDesempleado/ #H

¢En qué lugar tiene los sintomas?/ & oAz ek T3 52 {l_‘;‘- -
Marque con un circulo el lugar donde tiene los sintomas C o f (]
| AL M
[ HERD BB L Z HITHE LT IEEN, }\ ""-.‘\. ./ R\
A N AN
| [ T | |
) ” { \ |
i e
il Vi
VAN UV

Sintomas del abdomen/ EE# iR

(I1Dolor/ f&w

[Hemorragia/ i
Sintomas del pecho/ HassER

[1Dolor/ fiiv

[JHemorragia/ i

Sintomas en otras partes/ = ook

[(1Dolor/ v

[IHemorragia/ Hiif

[1Tengo algo hinchado/ #r< #
[IFiebre/ #23% %
[IDiarrea/ F#i

[He perdido peso/ K&~ T\ 5%

CHinchazon/ f&Ei
LOtros/ = ot (

[JHinchazo6n/ fEi
COtros/ = ol (

[JHinchazoén/ ffh
[ITorcedura/ 0:#a-7=
[IPicor/ 7pu
LIQuemadura/ <1 &
[JHemorroides/ ##
[IColelitiasis

(piedra en la vesicular biliar)/ far

[IGarganta (glandula del tiroides)/ @& (FkiR)
¢Desde cuando le ocurre es0?/ Zhixv o b TTH?

Desde aproximadamente:

afio/ 4 mes/ H

* Continla en la pagina siguiente / sz s =A< 7 &0,
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CBulto/ Lzv

[Bulto/ Lzv

(Bulto/ Lz

[Herida/ J73

[1Tengo los pechos tensos/ FLEEA#ES
LIEntumecimiento/ L UL

[JPujo con sangre/fi.{#
[JHernia/ fif (~=7)

C1Otros/ = o (

dia/ =505
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¢ Esta recibiendo en la actualidad algun tratamiento de alguna enfermedad? / ZFEBE L TO3HERIEH D E5H 2
0Si/ izv» (nombre de la enfermedad/ 54 )
LINo/ vz

¢ Tiene alergia a algan alimento 0 medicamento?/ L& TT LA —BTETH?
LISi/ i3 — [IMedicamento/ 3  [1Alimentos/ &~ L1Otros/ = ot ( )
[INo/ vz

¢Esta tomando algin medicamento en la actualidad?/ HE®A TS EITH Y E55 2
LISi/ vy — Si lo lleva consigo, muéstrenoslo/ - TWHIFRAE T ZEW
[INo/ vz

¢Ha enfermado en el pasado?/ 4% e o eFERididh b 352

[JEnfermedad del estomago e intestinos

! o [Enfermedad del higado/ Aflisgo#ia [JEnfermedad del corazén/ Mok
Bl

DEnfeane?ad de los rifiones DEnfermedalq del aparato respiratorio [Enfermedad sanguinea/ o
| BB [ IEREEOREE

[JEnfermedad del cerebro o del sistema nervioso/ Ji% - #i#%:% Dk LICancer/

[IEnfermedad de la glandula del tiroides CIDiabetes/ s [JOtras/ =i
[ HRBROFR ( )
¢Cuantos anos tenia?/ ZiidfMRoOBETT 2
Edad: (anos)/ %

cFUmMa?/ =2z 2 g2
Historial como fumador

UFumo/ %5 — En la actualidad/ ®ife: _ cigarrillos/dia/ #/A /g afios/4=
[JAntes fumaba/ uiik - i=— Antes/ i%: _ cigarrillos/dia/ #/H /Hlig%r}g com(;ffgrsr/lgador
[INo fumo/ Wb 7z a
¢ Bebe bebidas alcohodlicas?/ &BEZ#k»E3 2
OSi/ 3 — _ mldia/ml/ n [ONo/ vz
¢Se ha operado alguna vez? | FifizZ37-2 L BH Y ETH 2
LISi/ 3w LINo/ vz
¢Cuando? / Wwo A TEn?
Aproximadamente: afio/ 4___ mes/ A (nombre de la operacion/  Fifis: )
¢Le han anestesiado alguna vez?/ Bz F7Z L BHY ETH?
Usi/ 3w — [JAnestesia general/ 4 i [JAnestesia local/ Bt
LINo/ vz
¢ Tuvo algin problema cuando le anestesiaron?/ mEez LTl b T 7 A 83800 % Lieh?
LISi/ i3n [INo/ vz
¢Le han hecho alguna transfusién sanguinea?/ #m%z=37=Z L 8HY 552
LISi/ i3n [INo/ vz

¢ Tuvo algun problema cuando le hicieron la transfusion?/ #imz L <+ 5740360 £ Lied?
LISi/ 3w [INo/ vz
¢Esta embarazada o es posible que lo esté?/ kL Tk 4>, EeEOMEEMIEH D FTH?

Osi/ @w — De Meses/ » A [INo lo sé/ bm b7 CINo/ vz
¢(Da de pecho?/ . T3H?
LISi/ 3w CINo/ vz

¢Puede venir la proxima vez con algun intérprete?/ 44, ERZASTHEATL 52 LB TEETH?
LISi/ 3w LINo/ vz
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