A= / CUESTIONARIO 1 chyr / CHING

Tt EREAEZEL EXESARE. BEHTHET3RE. a#® W RIS
Por favor, retlene este impresa antes de entrar en la consulta del médico y enfréguelo: Ami Al médico
A = v e
Nombre y apellidos {en letras latinags):
LA S HE () = - R ey i o
Fechn de nacimiento (calendario cristiano): Dia: Mes: Afio:
O iR .
Domicilio; Teléfono:
R e R L R AEE e N L A S B R S e s AR AT
Nacwnalided. Pais de donde proviene:
EPRIEFEETR O “TET O —EE B ORBRED e s imsesmassnnmnmvs s
Afios que lleva viviendo en Espaiia. Menos de uno My de uno {indique cudntos).
PRAE T AIEIR? J=E O fRinak i J mea O HAth
Sintoma que motivo la consulta Dolor Golpe o qguemadura Infeccion Otro
R A5 1 2 e [Floh BB 27 L i e o b % "
L DONDE Lo TiENe? Margue el lugar en la figura con una [lecho
BRI #32 HF: Q—jt O-% Q- U—+8 Q-=
; CUANDO EMPEZO! Menos de: Una hora Un dia Una semana  Un mes Un aio
weEa Q=S O E
Inicio; Subito Gradual
L EART G T IR 1S QE az
PERIGDICIDAD . ;e ha ocurrido mds veces? No Si
HEFR : I3 o J 2= O kREBR
PROGRESION. Aumenta con el fiempo Se mantiene igual Va y viene
wRTRTSU AR QAF a2 (R "2 . 7 FmALnLE):
(L0 ASOCIA A ALGO? No St (en caso afirmativo margue con un aspa ¢ Coniinuacion).
M SR =xib) O FEzhe AT J & 8] dax O EERE - Em
Comidas Movimientos Efercicio Noche Dia Emociones Otro
AGHIFHEERSMERE? O & JE(EAFTENY =P EF-— 0, £ EEEE)
¢ NE AGRAVA CON ALGO? No St (margue con un circulo las opciones anteriores)
TR SoR: b3
Enfermedades previas

T A7 R ERR (E FRRBEHI=ZILET | {FE i 8 F &R E).

Orcraciones,  Cudntos afios tenia? {Escriba en el cuadrado junto a la enfermedad cudntos ahos tenia).

B Ik HE 9 | Bt AR B B A
Catarafas Vista Sinusitis Amigdalas Bocio
FAEE i | LR = | 3
Ouisles Pulmdon Corazon Estomago Tniestino
) =] = 1% ol [ 1%
Organos sexualey Vesicula bifiar Hemorroides Cesdrea Cdncer
FEIRTA: 72 o
Histerectomia {vacianuento): De matriz De ovario
(1 i fiE | Hhak R Efp
Brazo Pierna Varices Otras

£ 1 O AR A T IR R
ESCRIBA £L NUMERO DENTRO DEL CUADRADO:

FEHERMR Lo ERRE R R
Ingresos en hospital ;Cudntoy anos tenia? ;Por qué motivo?

=GR RYE84 TFERR? NRE, SR,
SENALE CON UN ASPA SI HA TENIDO O TIENE USTED ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES:

J #E KA O =Mk o diE 0 E8E o AFA IR

Diabetes Hipertenston Cdncer {lcera de estémago Fiebres prolongadas
Jd SEETE - £ @R O] R 2oLk

Colesterol Anemia Bronquitis crinica Problemas de corazon Diarreas prolongadas
LS J AR S 4 frigEz J =i
Enfermedades contagiosas: Hepatitis SIDA Tuberculosis (Mras
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=R / CUESTIONARIO 2 d3r / CHINO

REERER AT BREARDER/A=TET URBRESIGMEEID)

JHay alguien en lo familia que haya tenido alguna de las enfermedades anteriores? {escriba la enfermedad junto al parentesco)

B . R A R RN R LFRRSE oo s s e B T
Padre: Madre:
T S E R, e I U
Hermanos: Hijos:
EEARIRE ivcinimsmnisninny 5 e s B S a6 2 A BT CESMIBEY: s ommamninintiss cagasss a2 T
Abuelo paterna: Abuela paterna:
P dAMEE: e U -
Abuelo materno: Abuela materna.
TiER
Historia socigl
IR BT TAE? JdE =
i Franaa? No LY 3
A BT RIS d& B = - o= [ 2
¢/ TIENE SEGURO MEDICO! No St (escriba el nombre de la empresa aseguradora):
ERESFERRZEAFIE? S a2 A= S W PRT a5 =
¢ TIENE PROBLEMAS CON ALGUIEN DE LA FAMILIAY No St ;Le han agredido? No Si
LA R E I AL E D % U= GHEAEEEEEE)
¢ HA VIAJADO AL [ DESDE EL EXTRANJERO N EL ULTIMO ANO! No St (indigue el pais):
EOEEsE: J4 QA& U R Q by dE5EF e
Alergias: No St Piel Medicinay Penicilina Yode
d iy o HA4b B SR L FERAT
Ayma (itras Aspirina Anestesia
EMEE (TIEHR ERsE—ER M e EEe):
Vacunas {escriba en el mndmd{} a qué edad recibid la iiliima):
[ 1AM [ IRZ A Bk 1At ] B [ 1Ef
Tétanos Rubéola Poliomielitis Hepatitis Tuberculosis Otras
fRIEIELE IR A RS 7 d3E Q2 (WBRLTTEE, EHAHDNEHKS, X REE-ETRE )
cToma medicinas? No St (escriba, si es posible, los principios actives mejor que el nombre comercial):
ERRERAEE: ..o i s s 8 s S e S S S R B S R R s
Actualmente:
S R R I e A RN R A
Otras durante el fiitimo ano:
MEMZEATA R, FELEEXYR LTS
Sefiale con un aspa si es usted consumidor de:
JES i A ZIEES 2 HER d EizEs
Tithaco Alcohol Somniferos Tranquilizantes Otras drogas
MRRR LM, B FIES:
Kellene lo siguiente si es usted mujer:
A Ry g & ki 1 PHREREEESRE I s s
Fecha en que comenzo la Witima menstruacion: | Cada cudntos {f:"a.'; le viene la regla?:
BB DT oo  FRHDREC -
;Cudnias dias le dura?: Nimero de embarazos: Ntimero de abortos:
e A LR T T A E T S & Jd =
Complicaciones en embarazos o partos: No St
R R T AT ER2? d & A2 (ERAnFznokr A ORELSLS J ESTR 22y
¢ Uliliza alwin méiodo anliconceptivo? No St {sefrale cudl): Puastillas Inyectables
O ®TEE dEE O BRI T HIBRR
Preservativos Ligadura de trompay Vasectomic
d =iz JdETRS
Dispositivo tnfraiterine Aborte provocado

(WISRIFAB A EF RIEM TR, FEEEREEE)

(St desea utilizar alguno, rodee el cuadrado con un circulo)
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HE S / CUESTIONARIO 3 3z / CHINO
MR, BHAEEMNRE:
LOCALIZACIONES. Motivos de consulta:
Q S EL S 21 LA ke A HELEERME=ZRNET 2
Lﬁferme.:fad aguda Enfermedad crénica Primera consulta Enfer f‘ﬂf?dﬂff vista antes en esta consulia
I O E4F A EE A W [H o J fEkE
Accidente laboral Accidente no laboral Dolor Fiebre: Afta Buaja
J ZHE B Bzl g o -gs QA EF
Infeccidn Sudoracicn Tembior Cansancio
QR eER O 22HEE Q EEERR A ARTA
Falta de apeiito Tristeza Trastorno del suefio Adelpazamiento
&R = U e U #liE - B
Aumenta de peso Picor Pinchazo FFalra de sensibilidad
mE Q AR s Q 5T
Frio Calor [ Ardor Erupciones Lesiones en la piel
e % J wy < 3% L IEREEN
Anticoncepcion Andlisis Radiografia Ayuda psicoldyica
L e HI U, O 5] I BTYET 4 E]
Myudda social Problema sexual Tensidn arterial Problema digestivo
Bl I T g e J e E
Problema pulmonar Corazeén Problema neurolégico Problema osteomuscular
d wRA d EA
Diabetes Otros motives

BELTHS, RESHRSENEASRuFEZRNPE,
Sdlo si es una enfermedad localizada en alguna parte del cuerpo, rellene lo siguiente:

e Ly B~ dE= O EiHES
CABEZA: Dolor Mareo Vértigo Pérdida de conocimienio
L T, J XR o IE R
Convulsiones Insomnio Somnolencia
B A d Ha B o EE J Ed I B
Oipos: Sordera Ruidos Dolor Supuracion Sangre
i e QA H#FTelifhisd UHEFEEZAANFA AHRSFERFEDZ AFPBURET JdEETHS
Ouos: Veo mal de cerca Veo mal de lejos Veo doble Veo Iuces Veo telillus
J =R 4 g  HtEE O yicH
Ficor Sensacidn de arena Supuracion Lagrimeo
LE W W=t rsfigea J A ERE  FiEE O ARk
Boca. Daolor de muelas Dolor de dientes Erupcion Hinchazon
d 0% d &= U PR A RER
Sed Ouemazion Mal aliento
& Q5% AR O il J ER A
Nariz: Obstruccidn Moqueo Sangrado Alteracion del olfato
0 /R Q bR/ QR QEEEE DS
GARGANTA / CUELLO! Buftos | Ganglios Bocio Afonia Alteracidn de la voz
& WA = R d 2= O B BEE e
Molestias al tragar: Siempre Salo con solidos
il a: Q&% Q T% QB
PULMONES. 105: Por irritacion Sin moco Con moco
ik Jd e =8 U
Expectoracion: Color claro Color oscuro Con sangre
B Q &®&[A 2 i T et O FFr A Rk
Falta de aire: Nocturna fl::*r:}smdr; Con ejercicin Contine
=¥ L 43R IFR e o s EE s = RER S
Dolor: Con fa respiracion Con el movimiento Con la tos
d w2 J TRET RS
Silbidoy Ruidos al respirar
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BAE# / CUESTIONARIO 4 3 / CHINO
oo i B S J s d B 0 ey O #F7%E
Corazon:  Latidos: Late deprisa: Siempre A ratos Con. el esfuerzo De noche

Q LR Qo Qb sk mEke AEEEOE b A, R AR L
Late despacio Palpitaciones Falta de vida
s Q & Q ket O =%3THE
Dolor: Con el esfuerzo En reposo Se extiende al brazo
T S
Aspomey.  ;Ddnde?
I e N b - i5es J [E]ETHE dEREE~E Jd =R
Dolor | Ardor: Confinug Intermitenie Empeora al comer Se alivia al comer
O E AR dEE U iR 1 R
Nauseas | Vormitos: Alimentos Sangre Posos como de café
U #£E A B . i QT OR J A UswEER
Heces: Estrerimlento Dharrea Con moco Con sangre Con gusanos
PR = R dEBE
Color: Nermal Blancas Negras
155 e QA MT s B IR Jd E=8R O &5
VefiGa. Dolor al orinar Orine muchas veces: Durante el dio Por lo noche
Jd FR=il J fER &m0t W=l
Oring sangre Se me escapa la orina! Sin querer Con el esfuerzo
A MEREES Q/MEEXRS J EIR
Orino muy oscuro Oring con menos fuerza de chorro Orino poco
USp i & F=A A HKRET
GemiTaLes:  Hombres: Alteraciones en oring
< Pz 5 J A7 3 RiE
Alleraciones en el pene: Secrecton Lesidn Irritacion
Qd#BEE: Q FAg7E d FEA e O FHAieT o
Trastornos de la ereccion: Ne eyaculo No tengo ereccion Se me desvia
W R Q ®ITHIRE
Tengo dolor Suelto el semen muy pronto
HA QHRES
Mujeres: Alleraciones en oring
S DQIES e Qe URE 0 SMAmE
Flujo: Normal Adterado. Color Cantidad Picor en Ia vulva
B BIE—IRASE: s SRR BENEERER i
Regla: Fecha de la dlfima regla: Edad de la primera regla,
W IE% Bl BE: Jd A2¥R O AE3EE U Fx s Rin
Normal Tengo alieraciones! Retraso Adelanto Sangrade a mitad de la reglo
J E= W AL NmizZE O & A&t il
Dolor en la regla Sangro mdas de lo normal Sangro menos de lo normal
JdEEHFEILR, 53 0 S RS B O 288sR,. FEZEPERT
Me dura pocos dias. ;Cudntos?: Me dura muchos dias. ;Cudnios?:
e &2 Jd BAFEERE M ez
Sexuatidad: No tengo orgasmo Dolor en el coito
A ERR R - EEE
Poco apelito yexual Me han violado
4 M LTRFTRAEATRIR? i,
Menopausia:  Edad a la que aparectd.
75 lfE Q=5 A [HEERE Jd Faye 4 =R
Tengo sintomas: Sudores Picor vaginal Problemas en los huesos
) Mg J BEAES
Mancho de sangre Sofocos
Hif: B Bk Es J ERERA L A F EEMEE
PIERNAS: Varices Hinchazdn de tobillos Dolor después de caminar un raio
QB = J huE 7 N
Pesadez Calambrey Pierdo sensibilidad
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