BRiISTOL PARK

MEDICAL GROUP

CUESTIONARIO SOBRE SALUD PREVENTIVA
DE 25 A 64 ANOS DE EDAD

NOMBRE: REGISTRO MEDICO No.:
FECHA: EDAD: HOMBRE [ MUJER U
TODOS LOS PACIENTES
1. ¢RECIBIO UNA VACUNA CONTRA EL TETANO Y LA DIFTERIA (dT) EN LOS ULTIMOS 10 ANOS? .. .............. Si O NO O
Si contestoé que si, ¢en qué afio? ¢en dénde se vacuné?
2. GFUMA USTED ? ot Si O NO O

3. HOMBRES DE 35 A 64 ANOS DE EDAD Y MUJERES DE 45 A 64 ANOS DE EDAD
¢SE LE HAN HECHO ANALISIS DE COLESTEROL SANGUINEQ EN LOS ULTIMOS 5 ANOS? ..........cooviin.. .. Si O NO O

Si contesto que si, ¢en qué fecha? resultados: ¢en dénde le hicieron el analisis?

HOMBRES Y MUJERES MAYORES DE 50 ANOS

4. ;SE LE HAN HECHO ANALISIS DE SANGRE OCULTA EN HECES (FOBT) EN EL ULTIMO ANO? .................... Si O NO O
Si contestoé que si, ¢en qué fecha? resultados: ¢en doénde le hicieron el analisis?

5. ¢SE LE HA HECHO UNA SIGMOIDOSCOPIA EN LOS ULTIMOS 5 ANOS? ... ..ot Si O NO O
Si contestoé que si, ¢en qué fecha? resultados: ¢en dénde le hicieron el analisis?

SOLAMENTE MUJERES

1. ¢SE HA SOMETIDO A UN EXAMEN DE PAPANICOLAU EN LOS ULTIMOS 1 A3 ANOS? ...................ooi. Si O NO O

Si contesté que si, ¢en qué fecha? resultados: ¢en dénde le hicieron el analisis?

2. MUJERES QUE PLANEAN EMBARAZARSE O QUE TIENEN LA POSIBILIDAD DE HACERLO

¢SE LE HA RECOMENDADO QUE TOME DIARIAMENTE MULTIVITAMINAS CON ACIDO FOLICO? .............. Si O NO O
3. ¢ SE LE HA ACONSEJADO SOBRE LOS BENEFICIOS DE LOS SUPLEMENTOS DE CALCIO? ... .o vvv it Si O NO O
4. MUJERES MAYORES DE 50,ANOS ] ) ]

¢SE LE HA HECHO UNA MAMOGRAFIA EN LOS ULTIMOS 1 A2 ANOS? ... s SI O NO O

Si contestoé que si, ¢en qué fecha? resultados: ¢en doénde le hicieron el analisis?

5. MUJERES EN LA MENOPAUSIA O CERCA DE ELLA
¢SE LE HA ACONSEJADO SOBRE LOS RIESGOS Y BENEFICIOS DE LA TERAPIA DE SUSTITUCION HORMONAL? - . . .Si O NO O

SOLAMENTE HOMBRES

1. HOMBRES MAYORES DE 50 ANOS

¢ SE LE HA ACONSEJADO SOBRE LOS RIESGOS Y BENEFICIOS DEL EXAMEN DE LA PROSTATA PARA LA ,
DETECCION DEL CANGER? - -+« o e e e e e e e e e e e e e e s Sl ONO O
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