Questionario  prequirúrgico para adultos  – Formulario Largo

Nombre del Sirujano:_________________________________Procedimiento quirurgico:_____________________________

Primer nombre del Paciente: _________________________  Apellido del Paciente: _____________________________     	

Altura:	______Peso: _____BMI: ____(Ultima vez que peso______) Edad: _______	Fecha de nacimiento: ____________

Fecha del procedimiento: _______________    El mejor telefono para contactarlo: ______________________________

Nombre de farmacia: _____________________________________ Numero de farmacia:  ____________________________

Necesita un interpretador?  En caso de que si, que lenguaje? ______________________________________________________

Tiene usted alguna alergia o sensitividad a algun medicamento, tintes, cualquier tipo de cintas, productos de latéx, alguna comida, etc?  
􀂈 NO  
SÍ Por favor enumere la alergia y la reacción: 

Alergia:   _____________________________________   Reacción:  ________________________________________

Alergia:   _____________________________________   Reacción:  ________________________________________

Alergia:   _____________________________________   Reacción:  ________________________________________

Alergia:   _____________________________________   Reacción:  ________________________________________

Toma usted medicamentos todos los días? (Incluyendo, Aspirina, Pastillas Anticonceptivas, Maalox etc.)  􀂈 NO,  en caso de SI, Por favor de enumerar debajo:

Medicamento: ___________________________________ dosis: ____________ razón: _________________________ 

Medicamento: ___________________________________ dosis: ____________ razón: _________________________

Medicamento: ___________________________________ dosis: ____________ razón: _________________________

Medicamento: ___________________________________ dosis: ____________ razón: _________________________

Medicamento: ___________________________________ dosis: ____________ razón: _________________________

Medicamento: ___________________________________ dosis: ____________ razón: _________________________

Medicamento: ___________________________________ dosis: ____________ reason: _________________________

Medicamento: ___________________________________ dosis: ____________ razón: _________________________

Toma usted algun producto a base de hierbas, pastillas para adelgazar o medicamentos sin recetas?   􀂈 NO, en caso de SI, cuales son:  ____________________________________________________________________________________________

NOTA: Si en la actualidad está tomando algun producto a base de hierbas y/o pastillas para adelgazar, recomendamos que pare de consumir estos productos 1 semana antes de la fecha del procedimiento.

Puede estar embarazada? 	􀂈 NO, Si su respuesta es SI, Ultima fecha de su periodo menstrual: ________________________
Ha tenido algun tipo de procedimiento quirujico en el pasado?	􀂈 NO, en caso de SI, fecha y tipo de sirugía:	
______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Ha tenido alguna complicación con anestesia en el pasado?	 􀂈 NO, en caso de SI, explique la complicación:  ________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Tiene algun tipo de discapacidad física que necesite:   andador  sillas de ruedas   bastón   dispositivo auricular   oxigeno  otro:___________________________

Algun implante?   􀂈 Defribilador    􀂈 Marcapasos     􀂈 Stents    􀂈 Implantes de metal; prótesis_________________________ 􀂈 NO

Algun previo ó actual problema cardiaco?    􀂈 NO, en caso de SI, explique:______________________________________

Ha tenido algun ataque cardiaco?  􀂈 NO, en caso de SI, explique:____________________________________________
A tenido algunos de los siguentes en los pasados 2años: 
Dolor en Pecho (angina)? 			􀂈 SI 􀂈 NO		Palpitaciones or latidos irregulares? 	􀂈 SI 􀂈 NO
Alta pression? 		 			􀂈 SI 􀂈 NO		Falta de respiración? 		􀂈 SI 􀂈 NO

En caso de SI, explique: _______________________________________________________________________________

En caso de SI a la respuesta anterior, nombre del Cardiologo:  _____________________________________________________   

Número telefonico: ___________________________________	Ultima visita:  ____________________________________

Ha tenido alguna tós, resfriado, infecciones y/ó fiebre recientemente? 	􀂈 NO  En caso de SI, cuando: _____________________
En caso de SI, has estado tomando antibioticos?  			􀂈 NO  En caso de SI, cuales antibioticos:
								 __________________________________________
Es diabetico o tiene algun problema con los niveles de azucar? 	􀂈 NO  En caso de SI, Depende de Insulina?  􀂈 SI 􀂈 NO 

Esta en Diálisis?   			􀂈 NO, En caso de SI, Que días?   L / M / Mier/J / V / S / D		

Ha tenido algun ataque de convulsion? 	􀂈 NO, En caso de SI, Explique ___________________________________      

Ha tenido un derrame cerebral?  	􀂈 NO, En caso de SI, Explique ___________________________________      	 
	
Es usted propenso a mareos, desmayos o debilidad en sus brazos y/ó piernas?   􀂈 NO en caso de SI, fechas del ultimo episodio:
								            _______________________________

Cualquier trastorno sanguíneo conocido como: Anemia/Desorden Sangrante/DVT/PE/coágulos de sangre/Sangrado de Nariz frequente/Moretones con facilidad

􀂈 NO   En caso de SI, por favor de explicar ________________________________________________________________

Transfusión de sangre?    􀂈 NO, en caso de SI, Explique caundo y por que:____________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

Ha sido diagnosticado con reflujo ácido?  􀂈 NO, En case de SI, Explique_____________________________________________

Usted ronca?	􀂈 SI 􀂈 NO      Usa usted CPAP?  􀂈 SI 􀂈 NO 

Ha tenido estudios de sueño anteriormente?  􀂈 NO En caso de SI cuando?  ___________________________________________

Ha sido diagnosticado con Apnea del sueño?  􀂈 NO En caso de SI cuando fue diagnosticado?  _______________________________

Pasado o Presente historial de:
Asma				􀂈 NO If YES when?  ____________________________________________________	
Neumonía			􀂈 NO If YES when?  ____________________________________________________
Bronquitis			􀂈 NO If YES when?  ____________________________________________________
Sibilancias			􀂈 NO If YES when?  ____________________________________________________
Tuberculosís 			􀂈 NO If YES when?  ____________________________________________________
Radiografía del pecho abnormal	􀂈 NO If YES when?  ____________________________________________________
Tratamiento para el Cancer	􀂈 NO If YES when?  ____________________________________________________

Alguna condición medica de la cual no preguntamos?  		 􀂈 NO
En caso de SI, por favor de explicar:  ______________________________________________________________________

Ha viajado fuera de los Estados Unidos en los ultimos 21 días?  	 􀂈 NO
En caso de SI, donde? __________________________________________________________ 

Necesita un acompañanteque lo lleve a su casa despues de la cirugía.

Acompañante:   ________________________(Relación)__________________ Telefono # ____________________
Modo de Tranportación:  _____________________________________________________________________
Contact de emergencia: _______________________(Relación)_____________ Telefono # ____________________
Si usa Aspirina, Ibuprofen, Advil, Aleve, Naproxen, aceite de pescado, o cualquier medicament anticoagulante por favor de avisar a su medico de recetas sobre su procedimiento.

Medical staff completing questionnaire:
Name __________________________________________________________	 Date: ______________
[bookmark: _GoBack]Nurse/Anesthesia Reviewing: ________________________________________ 	Date:  ______________
Additional Needed:  Clearance:  __________________-  EKG:  ________________  Labs:  __________________
