Inova Children's Endocrinologia

Cuestionario de Seguimiento para Pacientes

Médico:

Fecha de hoy: / /

NOMBRE DEL PACIENTE:

Fecha de Naci

Adulto acompafiante: Vinculo con el paciente:

¢,Cudles son las preocupaciones sobre las que le gustaria hablar con su médico hoy?

Desde su ultima visita:

En caso afirmativo, especifique

Experimentd nuevas enfermedades, cirugias o internaciones

No Si

¢Le hicieron andlisis de sangre, radiografias, ultrasonido, tomografia computada o

resonancia magnética? No Si
¢,Ha cambiado algiin medicamento, incluidos los de venta sin receta? No Si
¢ Se ha enterado que algun pariente tiene una nueva enfermedad crénica? No Si

¢ Ha experimentado algun cambio importante en el hogar, la escuela, el trabajo, o en la
situacion personal o la salud (por ejemplo, en su dieta, ejercicio, consumo de tabaco,

consumo de alcohol)? No Si
Desde su ultima visita ha experimentado algun cambio en los sintomas: En caso afirmativo, especifique
Fiebre, fatiga, siente mucho calor o mucho frio la mayor parte del tiempo No Si
Pérdida de peso, aumento de peso, mucha sed No Si
Ojos / vision (vision borrosa o doble, lagrimeo, hinchazén) No Si

Oidos, nariz, boca, garganta (hinchazon, sensibilidad, dificultad para tragar, incapaz de
detectar olores, ronquidos, infecciones de oido frecuentes, problemas de audicién) No  Si

Corazén (dolor de pecho, palpitaciones) No Si
Pulmones (dificultad respiratoria, tos) No Si
Digestion (estrefiimiento, diarrea, dolor abdominal, vomitos) No Si
Sistema urinario (dolor al orinar, miccién frecuente, enuresis nocturna) No Si
Musculos, articulaciones (dolores, calambres, dolor al caminar) No Si
Piel, ufias y cabello (sequedad, ufias quebradizas, pérdida de cabello) No Si
Neuroldgico (Dolor de cabeza, entumecimiento, debilidad, mareos) No Si
Emocional No Si

(Depresion, desoérdenes del suefio, dificultad para concentrarse, ansiedad)

Reproductivo (cambio en el ciclo menstrual, olores corporales, vello pubico/axilar temprano,

edad de la primera menstruacion y fecha de la Gltima, si corresponde)

No Si

iGracias por completar este cuestionario, ya que nos ayuda a brindarle un mejor servicio!

Identificacidn del Paciente
Si la etiqueta no esta disponible, complete:

Nombre del Paciente

Fecha de Nacimiento: Historia Clinica N.°
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Para Uso exclusivo del Consultorio
Intenté que € paciente (o € representante) firmaran este Reconoci miento,
pero no lo hicieron, debido a que:
____Fueun tratamiento de urgencia
___Nome pude comunicar con € paciente
___El paciente se neg6 afirmar
___El paciente no pudo firmar porque
___Otro (indique larazén)

Firma
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