Northeast Georgia Physicians Group — Gainesville
Cirujanos tordcicos y cardiovasculares

Cuestionario de consulta para los pacientes

Nombre del paciente: Fecha: Edad:

Nombre del médico que visita hoy:

Nombre del cardidlogo: Médico de atencidn primaria:

Oncélogo (si corresponde):

¢ Se ha hecho alguna de las siguientes pruebas? Si la respuesta es si, indiquenos déonde y cuando:

(1 Cateterismo cardiaco — Dénde Cuando
(J Ecocardiograma — Dénde Cuando
(1 Radiografia de térax — Dénde Cuando
1 Tomografia computarizada — Dénde Cuando

ANTECEDENTES MEDICOS: (Marque todo lo que corresponda)

(1 Fiebre reumatica 1 Ulceras estomacales (1 Enfisema (1 Infeccién de las valvulas

[ Hepatitis [ Trastorno renal (1 Ataque cardiaco (1 Transfusion de sangre anterior
(1 Trastorno hepatico (1 Enfermedad vascular (1 Presion arterial alta (1 Coagulos en sus PIERNAS

(1 Venas varicosas (1 Cirugia cardiaca anterior (1 Colesterol alto (d Anemia de células falciformes

[ Trastorno de la tiroides [ Accidente cerebrovascular (1 Accidente isquémico transitorio (AIT) (1 Coagulos en sus PULMONES

(1 Problemas dentales (1 Diverticulitis [ Trastorno convulsivo 1 Cancer

Alergias (indique todas):

CIRUGIAS ANTERIORES: (Indique la fecha si corresponde)

Amigdalectomia: Vesicula biliar:

Prdstata: Cerebro:

Corazén: Apendicectomia:

Derivacion femoropoplitea: Pulmoén:

Rinon: Cardtida:

¢ Toma usted un anticoagulante? 1Si I No Si la respuesta es si, indique cual

¢Fuma? O Si dNo Sidejo de fumar, ¢ cuando? Si la respuesta es si, ¢ cuantos paquetes fuma al dia?

¢ Cuantos anos tiene de fumar?
¢Bebe alcohol? Si O No Silarespuesta es si, ¢cuanto bebe? (Marque UNO): [ Pocas veces [ Socialmente [ Frecuentemente

Indique TODOS los medicamentos, incluida la dosis y frecuencia:

Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
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