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For favor, rellene este impreso antes de enfrar en la consulla del médico y enlréguelo. Ami Al medico
o R e - B o s
Nomibre v apeilidos (en letras latinas):
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Fecha de nacimienio (calendario cristianc). Dia: Mes: Afto:
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Nacionalidod: ais de donde pmwene
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Aftos que Heva viviendo en Espaia; Menos de uno Mas de uno (indigue cuanios):
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Stntoma que motivd la consulfa Dolor (rolpe ¢ quemadura [nfeccion
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Marque el ugar en la figura con una flecha
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Va y viene

ZACUANDO EMPEZO! Menos de: [/na hora Un dia Ly sewana Ln mes
T8 7% g U eEma QAR dr
Inicio; Stibito Gradual
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PRRIGDICIDAT: ;Le ha ocurride mas veces? No Si
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PROGRESION: Aumenta con el fiempo Se maniiene igual
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4 OE AGRAVA CON ALGO? No St (margue con up circulo las opciones anieriores)
Enfermedades previas
T TR | 3 &7 98 T &7 (319 Tege 9F B SN @ 30l g9’ H feriav |)
Orperaciones, ;Cudnlos arios tenia? (Escriba en el cuadrado junto a la enfermedad cudntos afios fenia).
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Cataratas Ojos Sinusitis Amigdalas Bocio
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Oreanos sexuales Vesicula biliar Hemorroides Cesaren Cancer
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Histerectomia fvactamiento). De matriz De ovario
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Brazo Piernd Varices Ofras
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ESCRIBA EL NUMERD DENTRO DI CTHDRADO.
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Ingresos en hospital ¢ Cudnios afios tenia? JFor qué maotivo?
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SESALE CoN TN ASPA ST HA TENIDO O TENE USTED ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES:
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Diabefes Hipertension Cancer Ulcera de estomago Fiehres prolongadas
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Colesterol Anemia Bronguitis cronica Problemas de corazon Iarreas profongadas
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Historia social

] T BE APy g B A#AE QA FE

T A% TRAREET H 3 B g H R T I A W P I @ ge B (FE H 9w A 4R AR )

;Hay alguien en la familia que haya .!emdﬂ alguna de las enfermedades anierioves? (escriba la enfermedad junto al parentesco)
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Fadre: Madre:

TS TT BT oot e s il i £ R L e P
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Abuelo materno: Abela materna:

Actualmente:

Otras durante el wltimo aio:
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Senale con un aspa si es usted consuntidor de:
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Rellene lo siguiente si es usted mujer:
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Fecha en que comenzo la tlfima menstruacion:
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;Cuantos dias le dura?: Numero de embarazos:
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Camplicaciones en embarazos o partos: Mo Si
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¢ Uliliza algun meétado anticonceplivo? No St (senale cual):
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Preservativos
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Dispositivo intrawierine
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¢ TIENE SEGURO MEDICO? Si (escriba el nombre de la empresa aseguradora):
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¢ TIENE PROBLEMAS CON ATGUTEN DE LA FAMILIAY No S J L TTAN AGREDIDO? No A}
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¢ HA VIAJADO AL [ DESDE EL EXTRANJERO EN 1. ULIMO ARO? No St (indique el pais):
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Alergias: No S Fiel Medicinas Penicitina Yodo
Q= Oa 1 gRgiRe 2 e
Asma Otras Aspirina Anestesia
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Vacunas (escriba en el cuadrado a qué edad recibio la ullima).
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Tetanos Rubeola Potiomielitis Hepatitis Tiberculosis Ofras
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¢ Toma medicinas? No St (escriba, si es posible, los principios activos mejor que el nombre comercial):
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Numero de abortos:
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(St deseq uiilizar aleuno, rodee el cuadrado con un civcilo)
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(ras drogas
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s Cada cuantos dias le viene la regla?:
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Pastillas Inyeciables
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Ligadura de trompas Viivrismm
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Aborto provecado

www hfizer ec

WWW.semergen.es



wemet /| CUESTIONARIO 3 el / HINDI
e T8 | ey ® fiem @ wwoT
LOCALIZACIONES. Motivos de consulta:
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Infermedad aguda Lnfermedad cromica Primera consulia Enfermedad visia antes en esta consuiia
O /¥ v T\ a0 0 &= e N ot TER. J 9= O e
Accidente fahoral Accidente no laboral Dalor Fiebre: Alta Baja
Q IFT HEAT 2 =T & 2 BT 0 &
Infeccion Sudoracion femblor Cansancio
0 5 4@ 2 EEE TEgE Fe 0 g & ¥\ O
Falta de apetito 1risteza Trastorno del sueiio Adelgazamiento
Q F59 9% 9 )zl O AR-arer 58 ) g
Auwmento de peso Picor Pinchazo Falia de sensibilidad
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Frio Calor / Ardor Erupciones Lestones en la piel
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Anticoncepeion Analisis Radiografia Ayrda psicologica
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Ayuda social Problema sexual Temsion arterial Problema digestivo
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Problema pulmonar Corazon Problema neurologico Problema osteomuscidar
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Diabetes (Oiros motivos
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Sdlo si es una enfermedad localizada en alguna parte del cuerpo, rellene lo siguiente:
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CABEZA: Daolor Muareo Vertigo Pérdida de convcimiento
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Comulsiones Insomnio Sommolencia
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Cipos: Sordera Ruidos Dalor Supuracion Sangre
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Chios: Veo mal de cerca Veo mal de lejos
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Veo doble Veo luces Veo telillay
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Picor Sensacion de avena Supiracion Lagrimeo
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Bocd Dolor de muelas Dolor de dientes Erupcion Hinchazon
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Sed Cuemazon Mal aliento
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Nariz: Obstruccion Moqueo Sangrado Alteracion del offato
RIVE Ao /9 O e 0 JE @) ] SmErs B TR
(rARGANTA/ CUELLO; Bultos / Ganglios Bocio Afonia Alteracion de la voz
e A ST Q s e g0 & W
Molestias al tragar: Siempre Solo con solidos
it LEIESI) A Fske g O T = 1 s wied @Rl
PUTMONES: Tos: Por irritacion Sin moco Con moco
AT A Ee T o O e ¥ Oz = 9
Expectoracion: Color claro Color ascuro Con sangve
&1 @I T Qv # Qo wy vy JoEE @ 9 O 74T T
Falta de atve: Nocturna Acostado Con gfercicio Contintia
T O |9 =i w93 O feea |9 L e wh
Doloy: Con la respiracion Con el movinmenty Con la tos
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Silbidos Rutdos al respirar
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Corazon:  Lalidos: Late deprisa: Siempre A ratos Con el esfuerzo De noche
Qw3 G gser 1 gsaA O Uil o9 91 ger 5 gEe
Late despacio FPalpitaciones Falta de vida
E O v = w9 Qarm & 59 Q98 A1 w8 & %o &
Dolor: (Con el esfuerzo Inreposo Se extiende af brazo
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Arpomeyn:  jDonde?
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Dolor / Ardor: Contintio Intermitente Empeara al comer Se alivia al comer
Q gga= / Sl d@FT ) e ) S i o gam St B
Nauseas / Vomilos: Alimenios Sangre Posos como de café
O #e ) e Do o 9\ D TEE @ we Qe & a9 Q@S &
Heces: Estreifimienio Diarred Con moco Con sangre Con gusanes
K} J amrg e Ol e
Color: Narmal Blancas Negras
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VENGA: Dolor al orinar Orino muchas veces: Durante ¢l dia Por la noche
e = w97 AT & T g e eumar g O el o w8
Orine sangre Se me escapa la orina: Sin querer Con el esfuerzo
O yars & = 1 gg= warE @ foene 0 # efrer o1 81 fIRme =ar /Rl &
Oring muy oscuro Crino con menos fuerza de chorro (ring poco
g A 3 s firame
+ TET Hombres: Alteraciones en ovina
{GENTTALES:
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Alteraciones en el pene: Secrecion Lesion Irritacion
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Frastornos de la ereccion; No evaculo No tengo ereccion Se me desvia
2 =2 oy 4id rex Fyerar 21 0 93 <8 FEd & £
Tengo dolor Suelto ef semen muy proito
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Mujeres: Alferaciones en orina
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Flujo: Normal Alterado: Color Cantidad Ficor en lg walva
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Regla: Fecha de la wltima regla; Idad de la primera regla:
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Normmal  Tengo altevaciones: Retraso  Adelanto Sangrade a mitad de la regla
) W Taare 0 521 Ty ¥ v Xowds e 2 O 59 9T ¥ HF Iomare ST €
Dolor en la regla Sangro mds de lo normal Sangro menos de lo normal
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Me dura poces dtas. jCudnios?: Me dura muchos dias. ;Cuanios?:
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Sexuafidad: No fengo orgasmo Dalor en el coifo
& 3 O 437 g (oA T
Foco apetito sexual Me han viglado
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Menopausia:  Fdad a la que aparecio.
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lengo sintomas: Sofocos Picor vaginal
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Problemas en los huesos Sudores Muancho de sangre
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PIERNAS: Varices Hinchazon de fobillos Dolor después de caminar un rato
O freot 0 &= ¥ 99 © 8 s
Pesadez Calambres Pierdo sensibilidad
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