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5/ESTADO DE LA DEGLUCION | | 5/ ESTADD DE |
No.| = TIPO DE PROBLEMATICA si NO No. | ESTADO ACTUAL st L NO
1 STIENE PROBLEMAS DE MASTICACION? 1 COMPLETA
2 (PRESENTA NAUSEAS FRECUENTES? 2 PRESENTA CARIES
3 ¢PRESENTA DIARREAS FRECUENTES? 3 USA PLACAS FIJAS
4 (PRESENTA ESTRENIMIENTO? 4 USA PLACAS REMOVIBLES
5 ¢HA DISMINUIDO SU APETITO?
6 ¢ULTIMAMENTE PRESENTA PéRDlDA DE PESO?
7/ TRATAMIENTOS RECIBIDOS | : e : e
No. [/ TRATAMIENTO g  NOo |  ANTESSLACTUALMENTE NO

DIETA PARA LA DIABETES

DIETA PARA LA HIPERTENSION

DIETA PARA BAJAR DE PESO

DIETA PARA CONTROLAR EL COLESTEROL
PASTILLAS PARA LA DIABETES

INSULINA PARA LA DIABETES

PASTILLAS PARA LA HIPERTENSION

EXCLUSIVO PARA CONTESTAR POR PERSONAS DEL GENERO MASCULINO
8/ PROBLEMAS DE PROSTATA ’ ’ .

Nlo|un|alufn]—=

T VEZ CADA

Ne, [ TIPO DE PROBLEMATICA e ::':'NUNCA:~-“

OCASIONES ~LAS! VECES

DURANTE EL ULT’IMO MES <CON QUE FRECUENCIA HA TENIDO LA
1 SENSACION DE VACIAR INCOMPLETAMENTE SU VEJIGA DESPUES DE [¢] 1 2 3 4 5
QUE TERMINO DE ORINAR?

DURANTE EL ULTIMO MES ¢CON QUE FRECUENCIA HA TENIDO QUE
2 ORINAR NUEVAMENTE, EN MENOS DE 2 HORAS DESPUES DE QUE (o] 1 2 3 4 5
TERMINO DE ORINAR?

DURANTE EL ULTIMO MES ¢QUE TAN FRECUENTE SE HA DADO

3 | CUENTA DE QUE MIENTRAS ESTA ORINANDO SE DETIENE E INICIA o 1 2 3 4 5
VARIAS VECES?

4 | DURANTE EL ULTIMO MES ¢CON QUE FRECUENCIA LE FUE DIFICIL = ; 5 = P &
POSPONER EL DESEO DE ORINAR?

= | DURANTE EL ULTIMO MES ¢QUE TAN FRECUENTE HA TENIDO UN 7 5 s = o =
CHORRO URINARIO DEBIL?

5 | DURANTE EL ULTIMO MES ZCON QUE FRECUENCIA HA TENIDO QUE 5 : » e P =
PUJAR PARA COMENZAR A ORINAR?

[ DURANTE EL ULTIMO MES, 2CON QUE FRECUENCIA SE LEVANTA A P 2 > 3 7 =
ORINAR DURANTE LA NOCHE?

TR on MODERADG | SEVEROD | oot (oS
TEVE 17 IS EVERO 1 e PSS [i£ i
MAS BIEN s BIEN
CONFORME |coMPLACIDO| s MASBIEN | REGULAR | INSATISFE- | TERRIBLE
CHO

SI USTED TUVIERA QUE VIVIR SIEMPRE ORINANDO EN LA FORMA QUE LO 0 1 2 3 4 5
HACE HASTA AHORA ¢COMO SE SENTIRIA?

EXCLUSIVO PARA CONTESTAR POR PERSONAS DEL GENERO FEMENINO
9/-FACTORES DE RIESGO MATERNO

1 ¢EDAD QUE TUVO SU PRIMERA MENSTRUACION" NO

2 ¢EDAD QUE TUVO SU PRIMERA RELACION SEXUAL? 8 ANTECEDENTES DE CANCER CERVICOUTERINO?

3 ¢NUMERO DE EMBARAZOS? 9 ANTECEDENTES DE CANCER DE MAMA?

4 ¢NUMERO DE PARTOS? 10 SE HA REALIZADO EL PAPANICOLAOU?

5 ¢NUMERO DE CESAREAS? 11 A REALIZADO LA EXPLORACION MAMARIA?

6 ¢NUMERO DE ABORTOS? 12 A REALIZADO DENSITOMETRIA OSEA?

7 ¢EDAD DE MENOPAUSIA? 13 cSE HA REALIZADO RADIOGRAFIA DE MAMA?

FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PERSONAL MEDICO RESPONSABLE
10/ PARA USO EXCLUSIVO DE ISSEMyM : ; S
1P. INMUNIZACIONES
12TA

27, S| NO
3cd 20 TTD
4ct 13AV. 21 INFL.
51IMC. 0.D. 22 NEUM.
6 NL. ol : 23 OTRAS
7 SP.
81 14 GLUC. 15 COL. 16 TG 17 HDL
9l ] NO
10 111 OTROS 18 11/ PAPANICOLAOU
nicc 19 12/ EXP. DE MAMA

13/ Dx. PSICOLOGICO

1NORMAL O 2 DEPRESION O 3 ANSIEDAD O
14/ DIAGNOSTICO
15/ DETECCION T* VEZ
16/ CANALIZACION N
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