CUESTIONARIO DE SALUD

| (CLINICA
Fecha: . f R

Nombre: Celular Direccion:
Correo: Profesion:
Edad [ | Sexo:| |Talla:l |Peso:| | IMC:[ ]

1.-;Est4 usted en buen estado de salud? SI [ | NO[ |

2.-¢SUFRE DE ALGUNAS DE ESTAS ENFERMEDADES

a) Enfermedad de las valvulas cardiacas [] b) Lesiones congénitas de corazén [ ] c)Asma [ ]
d) Enfermedades cardiovasculares [ ] e) ;Lleva usted marcapasos? ] f) Sinusitis [ ]
8) Dermatitis(Alergias en la Piel) [] h) Urticaria o exantema cutaneo [ ] i) Artritis []
J) Convulsiones [ ] k) Diabetes [ ] 1) Tuberculosis [ ]
m) Hepatitis, ictericia, o enfermedad hepatica [ ] n) Ulcera de estbmago o duodenal [ ] 0) SIDA [ ]
P) Gastritis [ ] @) Problemas renales [ ] r) Anemia []
) Hipertension arterial [ ] t) Hiper o hipotiroidismo L] u)Fiebre reumatica []
v)¢Ha presentado hemorragias abundantes después de extracciones, cirugia o traumatismos?.............c..cocceeerene.... SI [ JNO[ ]
W) ;Se produce hematomas Con fACIHHAAA?  v.veereeremreeieeie ettt SI [ | NO[ ]
x) ¢Haprecisado alguna vez una transfusion SANGUIMEA? .............c.oveveeverureecueeeeeseseessesssseesessesseseesaeseessssssssessessssaenans SI [ INO[ ]
3. {Qué medicamento esta tomando 0 toma actualmente ..................cc.ccoeiiiiiiiiiiieicceeeeeee et
4. ;Alergias Conocidas?
5. USA LENTES DE CONTACTO ..ottt eee ettt s s ees s esaseeseenaseas SI[ ] NO[ ]
6. a)yFUMA || b) Bebe Alcohol [ ¢) Ingiere alguna sustancia que pueda producirle adiccion :[ ] Cual?
MUJERES
7.-(Esta embarazada o sospecha que pueda eStarlo?............eouiierieiiiiiieie ettt —eeeneeneas SI [ INO[ ]
8 -~ EStA dando ACANCIA 2...........co.oveeieeieeeeeeeeeeee ettt seetee st SI [ INO[ ]

% Declaro que los datos que he facilitado en el presente cuestionario son ciertos a mi buen saber y entender.

FIRMA
L HUELY ) ee

Le informamos que los datos de caracter personal proporcionados seran incluidos en los ficheros que esta Clinica tiene registrados. Y que tienen por
finalidad la prestacion del servicio sanitario a los pacientes de la Clinica, asi como la gestion de la misma. De no facilitarse los datos solicitados, no
sera posible la realizacion del tratamiento prescrito. Asimismo, se le informa de la posibilidad de ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion que podra ejercer dirigiéndose a la sede de esta Clinica. Igualmente le informamos que sus datos seran tratados con la
confidencialidad debida y que los ficheros cumplen las medidas de seguridad exigidas por la normativa. Mediante la cumplimentacion del presente
documento, el paciente da su consentimiento para el tratamiento de sus datos con los fines arriba previstos.



