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Medical Group




Dr. E. Cayuela Font


CUESTIONARIO DE SALUD
En pocos días, Usted está citada en nuestro centro para practicarle una HISTEROSCOPIA DIAGNÓSTICA o una ESTERILIZACIÓN CON EL METODO ESSURE
Con el fin de facilitar la valoración de su estado de salud le pedimos que rellene el siguiente cuestionario. Son unas preguntas sencillas que tiene que responder poniendo una  X  en las casillas  SI
(
NO
(  según proceda.
En caso que no sepa responder  alguna pregunta, no se ha de preocupar, ya que 

puede completar el cuestionario el día de exploración con el Dr. Cayuela encargado de realizar la prueba. 
Es muy importante lo siguiente:

1. Venga puntual a la consulta a la hora prevista. Si no puede venir avise lo antes posible al teléfono que le facilitamos al pie del cuestionario.
2. Traiga el cuestionario el día de la exploración 

3. Debe traer el consentimiento informado firmado. Si tiene cualquier duda la enfermera o el médico se la resolverán el mismo día de la prueba.
4. Si toma medicamentos los puede seguir tomando, incluso el mismo día de la prueba. 

5. No es necesario que esté en ayunas.
6. Si es portadora de una prótesis valvular cardiaca o tiene lesión en alguna válvula del corazón, tendrá que venir una hora antes para recibir el tratamiento  antibiótico profiláctico. Cuando llegue, avise a la enfermera 
7. Tome dos horas antes 1 comprimido de 25 mg de “Enantyum®”. Si no puede tomar antiinflamatorios tome 1 comprimido de 1 gramo de paracetamol.

8. Si es muy nerviosa puede tomar a más a más 1 comprimido de 5 mg de Diazepam, también  dos horas antes de la visita

9. Venga acompañada de una persona adulta que conduzca
RECUERDE RELLENAR Y TRAER ESTE CUESTIONARIO EL DÍA DE LA EXPLORACIÓN  JUNTAMENTE CON EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

     





Fecha:

Nombre:


Apellidos:





Edad:


Peso:

  kg.
Altura:

 cm.



1. ¿Fuma o ha fumado? 
      
 



SI
(
NO
(
2. ¿Toma bebidas alcohólicas o drogas?



SI
(
NO
(
3. ¿Tiene bronquitis, asma o pitos en el pecho?


SI
(
NO
(
4. ¿Tiene Hipertensión Arterial?


          

SI
(
NO
(
5. ¿Sufre del corazón (infarto, angina, buf)?


SI
(
NO
(
6. ¿Tiene Diabetes?






SI
(
NO
(
7. ¿Ha tenido alguna enfermedad renal?



SI
(
NO
(
8. ¿Ha tenido alguna enfermedad hepática?        


SI
(
NO
(
9. ¿Tiene úlcera, hernia de Hiato?




SI
(
NO
(
10. ¿Ha tenido embolia cerebral o parálisis?


SI
(
NO
(
11. ¿Sufre pérdidas de conciencia o convulsiones?

SI
(
NO
(
12. ¿Sufre hemorragia o hematomas con facilidad?

SI
(
NO
(
13. ¿Tiene o le han diagnostica anemia?



SI
(
NO
(
14. ¿Tiene alguna alteración en la coagulación de la sangre?
 SI
(
NO
(
15. ¿Ha requerido visita o control por psiquiatría?


SI
(
NO
(
16. ¿Le han diagnosticado Cáncer?




SI
(
NO
(
17. ¿Tiene problemas de Tiroides?




SI
(
NO
(
18. ¿Le han diagnosticado Hepatitis o infección por VIH?

SI     
(
NO
(
19. ¿Toma:
 Sintrom®, Adecumar®, Iscover®, Ticlid® o Plavix®?           SI  
(
NO
(
20. ¿Le  han puesto anestesia local? (dientes, peridural,)        
SI
(
NO
(
21. ¿Ha tenido algún problema con  la anestesia local? 

SI
(
NO
(
22. Si tiene alergias a medicamentos escriba cuales son:

ANTECEDENTES GINECOLÓGICOS

¿Cuántos días le dura la regla?

¿Cada cuánto le viene?
Tiene dolor con la regla: 
NO     
(
SI
(:  poco, regular, bastante, mucho
¿Tiene la menopausia? 
NO     
(
SI
(:   ¿A qué edad le vino?

¿Cuántos hijos ha tenido?


¿Cuántos abortos ha tenido?

Los partos fueron: 
 Normales:

Fórceps:

Cesáreas:

ANOTE TODA LA MEDICACIÓN QUE ESTÉ TOMANDO:




ANOTE  LAS INTERVENCIONES QUE LE HAYAN REALIZADO:
IMPORTANTE: 

Llame por teléfono
a.  Si tiene la regla o pérdidas  de sangre, ya que no se podrá hacer la prueba
b. Si tiene alguna duda  
Firma del paciente




Fecha: 
PAGE  
1
Consultas al Tel.: 936746611
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