HISTORIA CLINICA

Aunque los cirujanos plásticos tratan determinadas partes de su cuerpo, éste debe ser contemplado en su totalidad antes de cualquier intervención. Los problemas de salud que Vd. puede tener o la medicación que toma guardan una gran relación con el cuidado que recibe. Gracias por contestar las siguientes preguntas. Sus respuestas son para nuestro uso exclusivo y consideradas confidenciales.

 Nombre______________________________________N.H.___________Edad_______Peso_______Altura________

ESTADO GENERAL




SI
NO


¿Goza Vd. de buena salud? .................................................................
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¿Ha tenido algún cambio en su estado general durante el pasado año?.........
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¿Esta Vd. en tratamiento psiquiátrico o bajo psicoanálisis?........................
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  Si es así, ¿cual es la causa? ______________________________________


¿Enfermedades, operaciones u hospitalizaciones en los últimos 5 años?......
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¿Tiene heridas sin curar o áreas inflamadas alrededor de la zona a tratar?.....
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[image: image10.wmf]
MEDICACION
¿Toma algún tipo de medicina, droga o píldoras con algún propósito?
SI
NO

Aspirina, Ibuprofeno..........................................................................
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Anticoagulantes...............................................................................
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Tranquilizantes, antidepresivos..........................................................
[image: image15.wmf]
[image: image16.wmf]

Cortisona .......................................................................................
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Otra medicación (por favor anótela).....................................................
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______________________________________________________________

ALERGIAS
¿Es Vd. alérgico o ha tenido alguna reacción a:
SI
NO

Anestésicos locales..........................................................................
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Penicilina u otros antibióticos..............................................................
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Sulfamidas......................................................................................
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Barbitúricos, sedantes, o píldoras para dormir........................................
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Aspirina..........................................................................................
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Iodo...............................................................................................
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Codeína u otros narcóticos.................................................................
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Otras medicaciones..........................................................................
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Otro tipo de alergias (Esparadrapo, etc.)...............................................
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______________________________________________________________

¿EXISTE  ALGUN DATO ACERCA DE SU SALUD O LA DE SU FAMILIA QUE DEBAMOS CONOCER?



SI
NO

Otras enfermedades.........................................................................
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Intervenciones anteriores..................................................................
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Tolerancia normal a la anestesia..........................................................
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[image: image44.wmf]

______________________________________________________________

MUJER



SI
NO

¿Existe la posibilidad de que este Vd. embarazada?.................................
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¿Esta tomando píldoras anticonceptivas?...............................................
[image: image47.wmf]
[image: image48.wmf]
	
	HA TENIDO O TIENE HABITUALMENTE


	SI
	NO
	
	
	HA TENIDO O TIENE HABITUALMENTE
	SI
	NO

	1
	Fiebre reumática


	
	
	
	29
	Trastornos tiroideos
	
	

	2
	Válvulas cardiacas


	
	
	
	30
	Diabetes
	
	

	3
	Soplos Cardiacos


	
	
	
	31
	Azúcar en sangre baja
	
	

	4
	Tensión arterial alta


	
	
	
	32
	Trastornos renales
	
	

	5
	Tensión arterial baja


	
	
	
	33
	Esta Vd. en diálisis
	
	

	6
	Dolor torácico, angina de pecho


	
	
	
	34
	Tobillos hinchados, artritis o trastornos articulares
	
	

	7
	Ataques cardiacos


	
	
	
	35
	Ulcera de estómago
	
	

	8
	Ritmo cardiaco irregular


	
	
	
	36
	Enfermedades contagiosas
	
	

	9
	Marcapasos cardiaco


	
	
	
	37
	Enfermedades de transmisión sexual
	
	

	10
	Cirugía cardiaca previa


	
	
	
	38
	SIDA
	
	

	11
	Bronquitis, tos crónica


	
	
	
	39
	Trastornos del sistema inmunológico
	
	

	12
	Asma


	
	
	
	40
	Tumoraciones 
	
	

	13
	Fiebre del heno / Problemas sinusales


	
	
	
	41
	Problemas mentales
	
	

	14
	Obstrucción nasal


	
	
	
	42
	Prótesis dentales
	
	

	15
	Tuberculosis


	
	
	
	43
	Sigue algún tipo de dieta
	
	

	16
	Enfisema


	
	
	
	44
	Toma drogas
	
	

	17
	Dificultad respiratoria


	
	
	
	45
	Ingiere alcohol
	
	

	18
	Otros problemas pulmonares


	
	
	
	46
	Usa lentes de contacto
	
	

	19
	¿Fuma?

¿Cuanto?
	
	
	
	47
	Enfermedades del ojo, glaucoma
	
	

	20
	Trastornos sanguíneos como anemia


	
	
	
	48
	Radioterapia o quimioterapia previa
	
	

	21
	Hematomas frecuentes


	
	
	
	49
	Transfusiones de sangre previas
	
	

	22
	Tendencia al sangrado, hemorragias anormales
	
	
	
	50
	Dolor o chasquido de mandíbulas al comer
	
	

	23
	Ictericia, hepatitis o trastornos hepáticos
	
	
	
	51
	Hipertermia maligna
	
	

	24
	Mononucleosis infecciosa


	
	
	
	
	
	
	

	25
	Trastornos de vesícula biliar


	
	
	
	
	
	
	

	26
	Desfallecimientos


	
	
	
	
	
	
	

	27
	Convulsiones, epilepsia


	
	
	
	
	
	
	

	28
	Ictus


	
	
	
	
	
	
	


* Certifico que he leído y entendido lo anterior, y que las cuestiones hechas acerca de las preguntas anteriores han sido contestadas a mi satisfacción.  No hago responsable al cirujano u otro miembro de su equipo de cualquier error u omisión que pueda haber tenido al rellenar éste cuestionario.





Firma del paciente o persona responsable: _____________________________________

