r . . PARA COMPLETAR POR
) Scripps Mercy Surgery Pavilion EL PACIENTE Y TRAER
A Partnership of Scripps Mercy Hospital and Physicians EL DiA DE LACI RUGI'A

HISTORIAL DE SALUD PRE-ANESTESIA
Complete este formulario al frente y dorso

MARQUE
Si NO
O O
MARQUE
sl NO
O O
O O

OO0O0O0OO0O0OO0OoOO0OO0OaoO0oaOO
OO0O0O0OO0OO0OO0OoO0o0Oo0oaOnO

E
NO

<
>
Py,
}8

O <
O

¢Es ALERGICO a algo? Nombre los medicamentos y el tipo de reacciones (incluya latex,
productos de caucho, sulfitos y conservantes de alimentos).

ABAJO ENCIERRE EN CIRCULO LAS OPCIONES QUE SE APLICAN A USTED:

Latido cardiaco irregular / Enfermedad cardiaca / Enfermedad de la valvula cardiaca /
Prolapso de la valvula mitral

Ataque al corazon / Angina / Dolor en el pecho / Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) /
Marcapasos / Desmayo

Presion arterial alta

Trombosis venosa profunda (TVP) activa / Historial de TVP - cuando:

¢ Tiene resfrio / tos / asma (sibilancias)?
Enfermedad pulmonar / dificultad para respirar / apnea del suefo

Tabaco, ¢qué cantidad, por cuanto tiempo? ¢ Dej6?

Frecuentes dolores de cabeza / derrame cerebral / enfermedad neurolégica
Trastorno nervioso / convulsiones

Diabetes / Enfermedad de tiroides

Enfermedad renal / enfermedad hepatica

Enfermedad infecciosa: Hepatitis / VIH / TB / OTRO

Acidez estomacal/gastritis/reflujo esofagico/hernia de hiato/Ulcera

¢,Bebe bebidas alcohdlicas, qué cantidad?

¢Ha tenido CIRUGIAS anteriores? ¢Qué anestésicos (local, de bloque, espinal, epidural,
general, despierto o dormido)?

CIRUGIA ANO ANESTESIA
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HISTORIAL DE SALUD PRE-ANESTESIA
Complete esta pagina

O O ¢,Puede subir un tramo de escaleras? ¢,0 1 2 3 0 mas”?

O O ¢Alguna vez ha tenido problemas con los anestésicos: (nauseas / vomitos / hipertermia maligna)?
O O ¢Alguien en su familia ha tenido reacciones inusuales a los anestésicos?

MARQUE

Si  NO ABAJO ENCIERRE EN CIRCULO LAS OPCIONES QUE SE APLICAN A USTED:

Consumo de sustancias

Artritis / reumatismo, ¢, dénde?

Dificultad para abrir la boca / mover el cuello
Dentaduras postizas / Dientes flojos / desportillados / Protesis dental especial
Sangrado / transfusién de sangre / hematomas / células falciformes / problemas de coagulacion

Lentes de contacto/glaucoma
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Si no esta aqui con relacién a un embarazo, ¢ es posible que esté EMBARAZADA?

NOTA: S| HA ESTADO TOMANDO CUALQUIER DROGA ILICITA (DROGA RECREATIVA),
COMENTESELO AL ANESTESIOLOGO. ESTO ES IMPORTANTE PARA SU SEGURIDAD.

O Ningin medicamento

TRAIGA LA LISTA COMPLETA DE MEDICAMENTOS, DOSIS Y FECHA DE LA ULTIMA VEZ QUE LOS TOMO

¢HAY ALGO MAS QUE DEBERIAMOS SABER?

Fecha: Hora: Oam. Op.m.

Firma:

Paciente/Representante legal
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