o
c -D CENTRO DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS

Dr. Fecha /

/20

CUESTIORNARIO DE EVALUACION PREOPERATORIA

Estimado paciente este cuestionario es un documento medico, rellénelo con respuestas exactas. Su finalidad
es evaluar su estado general. Trdigalo al dia de la cirugia con los demds estudios y valoraciones solicitados

para la cirugia.

Nombre y Apellido:

Operacion Programada:

Edad: Peso Actual:

Peso Anterior: Altura:

éTuvo o tiene alergias, asma o alguna enfermad pulmonar?  SI NO
éCual?

1) 2) 3)

4) 5) 6)

¢Qué medicacion recibié o recibe?

¢Fecha del dltimo episodio o ataque? Mes / Semana / Dias:

¢Ha sido operado de algo? SI NO
éDe qué y cuando?
éRecibid usted anestesia? General Local Regional (raquidea), (peridural), (plexual)

¢éTuvo usted algun problema con ella? Sl NO NO SE
¢Algun familiar (hermano, padre, madre, primo hermano) lo tuvo? ‘ Sl | NO ‘ NO SE
éQué

problema?

¢Tuvo o tiene problemas para respirar Sl NO

o falta de aire?

¢Al correr o subir escaleras? Sl NO
éAcostado? Sl NO
é¢Sentado o acostado? Sl NO
éFuma? Sl NO
¢Cuantos cigarrillos por dia?

¢Desde cuando?

éTiene tos habitualmente? Sl NO
¢Elimina o expulsa algo cuando tose? Sl NO
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¢Tuvo dolor de pecho, angina o Sl NO

infartos?

éSe realizo o recibe tratamiento por este

motivo?

¢Tuvo o tiene palpitaciones, arritmias o alguna enfermedad del corazéon? S NO NO

SE

éCual?

¢Tuvo o tiene presion alta? Sl NO NO SE

¢éTiene diabetes? S NO NO SE

¢Qué tratamiento realiza? Dieta Insulina Pastillas

¢Ha tenido o tiene enfermedades de los S| NO NO SE

rinones?

éCual?

¢Tuvo o tiene hepatitis? Sl NO NO SE
S NO NO SE

¢Qué tipo de hepatitis tuvo o tiene? A B C NO SE

¢Padece de enfermedad Sl NO NO SE

infectocontagiosa u otra enfermedad?

éCual?

¢Tuvo o tiene hernia de hiato, acidez o Sl NO NO SE

Ulcera?

é¢Consume bebidas alcohdlicas o drogas? Sl NO

¢Qué y cuanto?

¢Tuvo o tiene convulsiones, desmayos, o Sl NO NO SE

algun ataque o enfermedad

cerebrovascular?

¢éTiene habitualmente dolor de cabeza? S| NO NO SE

¢Sufre de dolor de espalda o tiene algun Sl NO NO SE

problema de columna?

¢Tuvo o tiene algun problema de Sl NO NO SE

tiroides?

¢Sangra con facilidad o se le forman Sl NO NO SE

hematomas?

¢Padece o padecié anemia? Sl NO NO SE

é¢Consume habitualmente aspirina o Sl NO NO SE

antiinflamatorios?

¢Sufre de presion ocular alta? Sl NO NO SE

éTuvo o tiene alguna asistencia Sl NO NO SE
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psiquidtrica?

¢Es alérgico a algiin medicamento? Sl | NO
éCual?

¢Tiene dentadura postiza o algln diente Sl NO NO SE
roto o flojo?

¢Tiene proétesis, marcapasos o lentes de Sl NO NO SE

contacto?

Tiene alguna enfermedad metabdlica,
colagenopatias, neuroldgica,
degenerativa, inflamatoria, oncoldgica,
etc... que quiera nombrar?

¢Qué medicacion recibe
actualmente?(Incluya homeopaticas,
hierbas y yuyos)

TESTIGOS DE JEHOVA: Dejé expresamente en forma escrita y ante la autoridad judicial su voluntad

de no recibir sangre o sus derivados.

SOLO PARA MUJERES

é¢Fecha de ultima

menstruacién? ___ / /

Anticonceptivos

Pastillas

DIU

Parches

N° de embarazos | N° de abortos

| N° de hijos vivos

| N° nacidos muertos

Confirmo que he leido y comprendido perfectamente el presente cuestionario y que he

respondido verazmente las preguntas.
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