Cuestionario de salud pulmonar

Paciente: Fecha de nacimiento: / / Fecha: / /

¢Cual es el motivo principal por el cual acude a un especialista en los pulmones?

éCuando comenzaron los sintomas?

e (Le FALTAELAIRE? [ SI I NO Siresponde "Si", haga un circulo en todo lo que corresponda. En reposo
Al caminar Con el ejercicio

o ¢Qué distancia puede caminar antes de que le falte el aire?

o ¢éUSAOXIGENO? [ SI [J NO (Siresponde "Si", écuanto usa? L/min)

o ¢éSe despierta con falta de aire por lanoche? [ SI [ NO

o ¢Tiene otros sintomas junto con la falta de aire, p. €j., dolor de pecho, sibilancias, hinchazén en las

piernas, mareos?

o ¢Qué hace que EMPEORE la falta de aire? Haga un circulo en todo lo que corresponda.

Infecciones respiratorias Irritantes (humo, perfumes, etc.) Ansiedad/Estrés
Medicinas (ibuprofeno, etc.) = Cambios en el clima Ejercicio
Embarazo Al hablar Problemas de la tiroides

e (Tiene TOS? 11 Si ) NO Siresponde “Si”, haga un circulo en todo lo que corresponda. Enreposo Al
caminar Con el ejercicio

o éTose con FLEMA? 7SI [INO Siresponde “Si”, équé color tiene?: Cantidad:

o ¢éTose con SANGRE? (IS [INO Siresponde “Si”, iqué color tiene?: Cantidad:

o ¢Qué hace que empeore la tos? Haga un circulo en todo lo que corresponda.
Infecciones respiratorias Irritantes (humo, perfumes, etc.) Al hablar
Medicinas (ibuprofeno, etc.)  Cambios en el clima Ejercicio

o ¢Hay algo que haga que mejore la tos? P. ej., beber agua, medicamentos, etc.

e (Tiene una compafiia de equipo médico duradero? [1Si [ NO Siresponde “Si”, écual?

o ¢Quétipo de equipo?

MEDICAMENTOS (Escribalos a continuacion): FARMACIA:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO DOSIS HORARIO

ALERGIAS:

éTiene alguna alergia a un medicamento? [ISi I NO
¢Ha tomado alguna vez esteroides? [ISi [INO

¢Cual fue el periodo mas largo de tratamiento con esteroides sin ninguna interrupcion?

¢Cual fue la dosis mas habitual o el intervalo de dosis?
éPresentd efectos secundarios de los esteroides? [1SI [JNO Siresponde “Si”, describa:




Cuestionario de salud pulmonar (cont.)

HISTORIAL SOCIAL:

éUso de tabaco? Ninguno Previamente  Actualmente

o ¢Qué tipo? (Cigarrillo/puro/tabaco para masticar):

o ¢Durante cuanto tiempo? ¢Cuanta cantidad? Afios
Cajetillas:

o ¢Ha tratado de dejar el habito? [1Si [ NO Siresponde "SI", équé hizo para dejar el habito?
éLogré dejarlo? LISI [INO
¢Uso actual o en el pasado de alcohol? sl CNO

o Siresponde "Si", écuanta cantidad? ¢Qué tipo? ¢Con qué frecuencia?
éConsumo actual o en el pasado de drogas ilegales? [1Si I NO

o Siresponde "Si", écuanta cantidad? ¢Qué tipo? ¢Con qué frecuencia?

HISTORIAL DE EXPOSICION:

¢Esta expuesto a ANIMALES/Tiene MASCOTAS en la casa? (Si responde "Si", équé tipo?)

¢A qué se dedica?

¢Ha estado expuesto a quimicos en el aire? sl ONO

Si responde "Si", équé tipo?

¢Ha estado expuesto a Asbesto? sl ONO

éVive en una CIUDAD o en una zona RURAL? CIUDAD ZONA RURAL

¢Ha viajado a algun sitio recientemente? Si responde "Si", éa dénde?

ESTUDIOS MEDICOS PREVIOS:

Si le hicieron una radiografia del pecho, ¢cuando/dénde?:

Si le hicieron una tomografia (TC) del PECHO, écuando/dénde?:

Si le hicieron PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO PULMONAR, ¢cuando/dénde?:

Si le hicieron una BIOPSIA DEL PULMON, ¢ cudndo/dénde?:

Si le hicieron una BRONCOSCOPIA, écuando/dénde?:

Si le hicieron una PRUEBA DE DETECCION DE ALERGIAS, écuando/ddnde?:

Si le hicieron un ESTUDIO DEL SUENO, ¢cuando/ddénde?:

HISTORIAL FAMILIAR:

RELACION EDAD I:EI-I\)L?.EDC’:II-R ESTADO DE SALUD O CAUSA DE LA MUERTE
MADRE
PADRE

HERMANA

HERMANO

OTRO




Paciente:

Datos clinicos pertinentes

Fecha de nacimiento:
SALUD EN GENERAL 0JOS
] Fiebre 1 Visién borrosa
] Escalofrios 1 Visidn doble

1 Pérdida de peso

1 Agotamiento

) Sudor
nocturno/Diaforesis

[1 Debilidad

PIEL
1 Sarpullido
1 Picazon (comezon)

CABEZA/OIDOS/INARIZ/G

ARGANTA

[J Dolor de cabeza

] Pérdida auditiva

] Zumbido en los oidos/
Tinnitus

[J Dolor en los oidos

[] Secrecion en los oidos

[ Sangrado nasal

1 Congestion nasal

1 Dolor de garganta

NEUROLOGICO

1 Mareos

] Debilidad

[1 Sensacién de hormigueo
] Temblores

] Alteracion en los sentidos
] Alteracion en el habla

] Debilidad focal

] Convulsiones

[J Pérdida del conocimiento

1 Ojos enrojecidos

CARDIOVASCULAR

1 Dolor de pecho

"1 Palpitaciones

[] Falta de aire al acostarse

1 Dolor de piernas al
caminar/Claudicacién

(1 Hinchazon en las piernas

[J Falta de aire durante el
suefio/DPN

RESPIRATORIO

[1Tos

[1Tos con sangre/
Hemoptisis

(1 Produccién de esputo

[ Falta de aire

] Estridor

[ Sibilancias

MUSCOLOESQUELETICO
) Dolor muscular/Mialgia

[J Dolor de cuello

1 Dolor de espalda

[J Dolor en las articulaciones
] Caidas frecuentes

ENDO/ALERGIA/HEMA

[ Moretones/Sangrado con
facilidad

(1 Alergia ambiental

/ / Fecha: / /

GASTROINTESTINAL
1 Acidez

[J Nauseas

1 VOmitos

] Sed excesiva

] Dolor abdominal

] Diarrea

] Estrefiimiento

1 Sangre en las heces

[ Heces oscuras/Melena

GENITOURINARIO

] Dolor al orinar/Disuria

] Frecuencia urinaria

1 Sangre en la orina/
Hematuria

[J Dolor en un costado

PSICOLOGICO

1 Depresion

[J ldeas suicidas

] Abuso de sustancias
1 Alucinaciones

] Nerviosismo/Ansiedad
1 Pérdida de la memoria

SUENO

1 Somnolencia durante el dia

1Apnea del suefio

[JRonquidos

[ Falta de aliento que lo
despierta de noche

[J Insomnio

1 Frecuencia urinaria por la
noche
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