Hartford ‘.:', H“m“ H“HW
Hospital i

A Hartford HealthCare Partner

CUESTIONARIO PRE-ADMISION PARA PACIENTES
PATIENT PRE-ADMISSION QUESTIONNAIRE

Nombre: Fecha Nacimiento _/ /  Fechadel procedimiento: __ /[
® No. teléfono: Estatura: Peso:
Procedimiento propuesto:
Cirujano:
Médico de cabecera:
+ ¢ Tiene alguna alergia o sensibilidad a drogas, tinturas y tipos de cintas, productos del latex,
AliMENOS, B1C. 2. . . . ottt 0 Si J NO
Si la respuesta es Si, ¢a qué?
¢, Qué tipo de reaccion?
O ERUPCION [ RONCHAS 0O NAUSEAS 0O INFLAMACION O DIFICULTAD PARA RESPIRAR
+ ¢Toma algun medicamento todos los dias? (incluye aspirina, pildoras anticonceptivas, Maalox)
Si larespuesta es si, haga una lista a continuacién y traigalos al hospital: asi ONO
¢ ¢Toma algun producto a base de hierbas, pildoras para dieta, productos de venta libre?. . . ... asi AONoO
Si la respuesta es Si, ¢ cuales?
NOTA: Si actualmente toma remedios a base de hierbas o para dieta, le recomendamos que
los suspenda 2 semanas antes de la fecha de su procedimiento.
¢ ¢Podriaestar embarazada? . ....... ... gsi ONO
¢ cJHafumado cigarrillos alguna vez? . . ... ... .. e asi  AONoO
a. ¢ Cuantos por dia? b. ¢ Durante cuanto tiempo? c. ¢ Fuma ahora?
¢ cBebe alconOl? . ..o gsi ONO
a. ¢ Con qué frecuencia? b. ¢De qué tipo? c. ¢ Qué cantidad?
¢ ;Se hasometido antes auna OperacioNn?. . . ... vttt e asi ANO
a. Si la respuesta es Si, ¢de qué tipo y cuando?
b. ¢ Recuerda qué tipo de anestesia le administraron? . . ............ ... . ... i .. gsi ONO
O General O Espinal O Epidural 0O Local
c. ¢Alguna vez usted tuvo problemas con laanestesia? .. .......... ... i adsi  AONO
Si la respuesta es Si, ¢cuales?
d. ¢ Alguna vez alguien de su familia tuvo problemas con la anestesia? .. .................
Si la respuesta es Si, ¢cuales? Osi AaNo
¢ Alguna vez tuvo: cataque cardiaCo? . ... .. .. Osi ONO
econdicion cardiaca? . .. ..ot 0si ONO
Alguna vez experimentd: ¢dolorde pecho (angina)? . ... i e asi ONO
cpresién arterialelevada? .. ... ... e gsi ONO
cfaltade aire? . ..o gsi  ONo
epresionenel pecho? . ... ..o gsi ONO
¢palpitaciones o latidos cardiacos irregulares? . ... ................ adsi  AONO
¢electrocardiograma anormal? . .. ... .. adsi AONO

HH Forms 571094 SP R04/11 Printed by the Digital Print Center @ HH Péagina 1 de 2



)
artford & I

A Hartford HealthCare Partner

CUESTIONARIO PRE-ADMISION PARA PACIENTES

O CRONCA?. . .o asi ONO
¢ Sospecha que tiene o le han diagnosticado apnea del suefio?. . ....................... adsi AONO
cLe hanrealizado estudios del SUERAO? . . .. ... g si O NO
¢Se despierta de noche con faltade aire?. . ... ... . adsi  AONO
¢ Tiene dificultades para respirar cuando sube escaleras?. .. ............ . ... .. adsi  AONO
¢Alguna vez se le llenaron los pulmones de liquido?. . . .. ... ... ... .. i adsi  AONO
¢Puede recostarse en la cama sin sentir faltade aire?. . . ............. ... ... ... ... ... g si O NO
¢Alguna vez le informaron que tenia un soplo cardiaco o que necesitaba antibioticos
antes de someterse a tratamientodental?. . . . ... ... asi ANoO

¢ ¢Havisto auncardidlogoenelUltimoafio? . ............. ... asi ANoO

Si la respuesta es Si, inférmele sobre su inminente cirugia y obtenga un informe sobre su
condicién y copias de pruebas cardiacas, incluso pruebas de esfuerzo y ecocardiogramas.

Nombre: Teléfono:
Direccion:

+ ¢Tiene antecedentes de asma, neumonia, bronquitis, sibilancias o tuberculosis? . ......... asi ONO
¢Alguna vez tuvo una radiografia de torax anormal? . . ... ... ... .. adsi  ONO
cTose diariamente?. . ..ot gsi ONO
¢Ha tenido t0S 0 resfrio rECIENIES?. . . . o\ vttt et e e e e e e e gsi ONO

¢ ¢Havisto a un especialista en pulménen el dltimo afio?. ................. ... ... ...... asi ONO
Si la respuesta es Si, inférmele sobre su inminente cirugia y obtenga un informe sobre su condicion.

Nombre: Teléfono:
Direccion:

¢ cTiene algin problemaenelhigado?. ........ ... i e asi ONO
SAlguna vez tuvo hepatitis O iCteriCia?. . ... ..o gsi ONO
¢ Tiene Ulceras, gastritis, hernia de hiato, acidez o regurgitacién?. . . ..................... asi ONO
¢ Tiene diabetes o problemas con laglucemia?. .. ... ... . i asi ONO
cTiene problemas de tiroides 2. . .. ... asi ONO
¢Alguna vez ha tenido problemas en los rifiones o célculos renales?. ... ................. adsi  AONO
¢Alguna vez ha tenido una convulsién, apoplejia, mareos, desmayos o debilidad en brazos o
PIBIMAS? © o o vttt e et e e e adsi  AONO
¢ Tiene anemia (bajo recuento de glébulos rojos), problemas hemorragicos, sangrado nasal
frecuente, coagulos sanguineos, o se le hacen hematomas facilmente?. . ................ adsi  ONO
¢ Usted o alglin miembro de su familia tienen anemia falciforme?. . ...................... gsi ONO
¢ Tiene cancer o ha recibido radiacion o quimioterapia? ... ...t gsi ONO
SAlguna vez recibié una transfusidn de sangre? . .. ... ..o gsi ONO

¢ ¢ Alguna otra condicion médica sobre la que no le hayamos preguntado? .. ............... Osi ONO

Si la respuesta es si, ¢.cual?

Firma del paciente: Fecha: Hora

NOTA PARA EL CONSULTORIO MEDICO
Asegurese de reenviar este formulario al Centro de pruebas pre-admision de Hartford Hospital.
Antes de esta fecha:
FAX: 545-4335 o Teléfono: 545-2334
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