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	Fecha:  

	HISTORIA CLÍNICA

	Todas las preguntas contenidas en el presente cuestionario son estrictamente confidenciales y sólo serán usadas para esta Consulta de Ayurveda.

	Nombre completo (Apellidos, Nombres):
	     
	 FORMCHECKBOX 
 H     FORMCHECKBOX 
 M
	Fecha de nacimiento:
	     

	Estado civil:
	 FORMCHECKBOX 
 Soltero(a)      FORMCHECKBOX 
 Conviviente      FORMCHECKBOX 
 Casado(a)      FORMCHECKBOX 
 Separado(a)      FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)      FORMCHECKBOX 
 Viudo(a)

	Doctor anterior o quien lo refirió :
	     
	Fecha del último examen físico:
	     

	Ocupación: 
	     

	

	TIPO DE DOSHA

	 FORMCHECKBOX 
 Vata         FORMCHECKBOX 
 Pitta          FORMCHECKBOX 
 Kapha         FORMCHECKBOX 
 Vata-Pitta         FORMCHECKBOX 
 Pitta-Kapha         FORMCHECKBOX 
 Vata-Kapha

	

	historia personal de salud

	

	Enfermedades infantiles:
	 FORMCHECKBOX 
 Sarampión     FORMCHECKBOX 
 Paperas     FORMCHECKBOX 
 Rubéola     FORMCHECKBOX 
 Varicela     FORMCHECKBOX 
 Fiebre reumática     FORMCHECKBOX 
 Polio

	Vacunas y fechas:
	 FORMCHECKBOX 
 Tetano
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Neumonia
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Hepatitis
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Varicela
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Influenza
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Triple Sarampión, paperas, rubéola
	     

	Enumere los problemas médicos o dolencias con los que desea que lo ayudemos.  Si necesita más espacio, envíenos esa información por correo electrónico.

	

	

	

	

	Cirugías

	Año
	Motivo
	Hospital

	
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Otras hospitalizaciones

	Año
	Motivo
	Hospital

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	

	¿Alguna vez ha sido sometido a una transfusión sanguínea?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Por favor pase a la siguiente página

	Enumere los medicamentos que toma (con o sin receta), como vitaminas e inhaladores

	Nombre del medicamento
	Concentración
	Frecuencia en que lo toma

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Alergias a medicamentos

	Nombre del medicamento
	Reacción que experimentó

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	

	HÁBITOS DE SALUD Y SEGURIDAD PERSONAL

	

	tODAS LAS PREGUNTAS CONTENIDAS EN ESTE CUESTIONARIO SON OPCIONALES Y SUS RESPUESTAS sERÁN MANTENIDAS EN SECRETO.

	Ejercicio
	 FORMCHECKBOX 
 Sedentario (No hago ejercicio)

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ejercicio mediano (por ejemplo, subir escaleras, caminar 3 cuadras, jugar golf)

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ejercicio vigoroso ocasional (por ejemplo, trabajo o recreación menos de 4 veces a la semana durante 30 minutos)

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ejercicio vigoroso regular (por ejemplo, trabajo o recreación 4 veces a la semana durante 30 minutos)

	Dieta
	¿Esta a dieta?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	Si la respuesta es afirmativa, ¿está siguiendo una dieta médica prescrita?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	Número de comidas que toma en un día promedio:      

	
	Clasifique su consumo de sal
	 FORMCHECKBOX 
 Alto
	 FORMCHECKBOX 
 Medio
	 FORMCHECKBOX 
 Bajo

	
	Clasifique su consumo de grasas
	 FORMCHECKBOX 
 Alto
	 FORMCHECKBOX 
 Medio
	 FORMCHECKBOX 
 Bajo

	Cafeína
	( Ninguno
	 FORMCHECKBOX 
 Café
	 FORMCHECKBOX 
 Té
	 FORMCHECKBOX 
 Soda

	
	Número de vasos/latas al día:      

	Alcohol
	¿Bebe alcohol?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	Si la respuesta es afirmativa, ¿qué tipo?      

	
	¿Cuántos tragos bebe a la semana?      

	
	¿Está preocupado con la cantidad que bebe?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	¿Ha considerado detenerse?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	¿Se ha desmayado alguna vez?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	¿Es proclive a las borracheras?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	¿Maneja después de beber?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Tabaco
	¿Consume tabaco?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	 FORMCHECKBOX 
 Cigarros – cajas/día      
	 FORMCHECKBOX 
 Masticar - #/día      
	 FORMCHECKBOX 
 Pipa - #/día      
	 FORMCHECKBOX 
 Puros - #/día      

	
	 FORMCHECKBOX 
  Número de años      
	 FORMCHECKBOX 
 o año en que lo dejó      


	Drogas
	¿Actualmente usa drogas recreativas?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	¿Alguna vez se ha administrado drogas recreativas con una aguja?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Sexo
	¿Es sexualmente activo?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	Si la respuesta es sí, ¿está tratando de tener un hijo?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	Si no está tratando de tener un hijo, enumere los anticonceptivos o métodos de barrera usados:      

	
	¿Siente alguna molestia durante el coito?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	La enfermedad relacionada con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (HIV), como el SIDA, se ha convertido en un grave problema de salud. Factores de riesgo de esta enfermedad son el uso de drogas intravenosas y las relaciones sexuales sin protección. ¿Desearía hablar con su proveedor de salud con respecto a su riesgo a contraer esta enfermedad?
	
	
	
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Seguridad Personal
	¿Vive solo?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	¿Sufre de caídas frecuentes?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	¿Sufre de pérdida de la visión o audición?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	
	


	HISTORIA CLÍNICA FAMILIAR

	

	
	edad
	problemas importantes de salud
	
	edad
	problemas importantes de salud

	Padre
	     
	     
	Niños
	 FORMCHECKBOX 
 H
 FORMCHECKBOX 
 M
	
	     

	Madre
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 H
 FORMCHECKBOX 
 M
	
	     

	Hermanos
	 FORMCHECKBOX 
 H
 FORMCHECKBOX 
 M
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 H
 FORMCHECKBOX 
 M
	
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 H
 FORMCHECKBOX 
 M
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 H
 FORMCHECKBOX 
 M
	
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 H
 FORMCHECKBOX 
 M
	
	     
	Abuela

Materna
	     
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 H
 FORMCHECKBOX 
 M
	
	     
	Abuelo

Materno
	     
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 H
 FORMCHECKBOX 
 M
	
	     
	Abuela

Paterna
	     
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 H
 FORMCHECKBOX 
 M
	
	     
	Abuelo

Paterno
	     
	     


	SALUD MENTAL

	

	¿El estrés es un grave problema para usted?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Se siente deprimido?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Siente pánico cuando está estresado?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Tiene problemas con la comida o con su apetito?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Llora frecuentemente?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Alguna vez ha intentado suicidarse?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Alguna vez ha pensado seriamente en hacerse daño?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Tiene problemas para dormir?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Alguna vez ha ido a un consejero?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No


	sólo para mujeres

	

	Edad de inicio de la menstruación:      

	Fecha de la última menstruación:      

	Mi período se da cada       días

	¿Tiene períodos abundantes, irregularidad, manchas, dolor o flujos?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Número de embarazos        Número de hijos vivos      

	¿Está embarazada o está dando de lactar?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Alguna vez le han hecho una dilatación y legrado, histerectomía o cesárea?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Ha tenido infecciones en el tracto urinario, vejiga o riñones durante el último año?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Su orina tiene trazas de sangre?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Tiene algún problema para controlar su orina?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Tiene bochornos o suda por la noche?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Sufre de tensión menstrual, dolor, hinchazón, irritabilidad u otros síntomas durante o cerca a su período?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Ha experimentado sensibilidad en las mamas, bultos o supuración de los pezones?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Fecha del último examen rectal y de Papanicolau:      

	

	sólo para hombres

	

	¿Generalmente se levanta para orinar durante la noche?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Si la respuesta es afirmativa, número de veces      

	¿Siente dolor o quemazón cuando orina?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Su orina tiene trazas de sangre?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Sufre de supuración quemante en el pene?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Ha disminuido la fuerza de su flujo urinario?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Ha tenido alguna infección a los riñones, vejiga o próstata dentro de los últimos 12 meses?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Tiene algún problema para vaciar completamente su vejiga?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Tiene alguna dificultad para tener una erección o para eyacular?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Tiene dolor o hinchazón en los testículos?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Fecha del último examen al recto y a la próstata:      

	

	OTRos PROBLEMaS

	

	Marque si tiene o ha tenido algún síntoma en las siguientes áreas en un grado significante y explíquelo brevemente.


	 FORMCHECKBOX 

	Piel      
	 FORMCHECKBOX 

	Pecho/Corazón      
	 FORMCHECKBOX 

	Cambios recientes en:      

	 FORMCHECKBOX 

	Cabeza/Cuello      
	 FORMCHECKBOX 

	Espalda      
	 FORMCHECKBOX 

	Peso      

	 FORMCHECKBOX 

	Orejass      
	 FORMCHECKBOX 

	Intestino      
	 FORMCHECKBOX 

	Nivel de energía      

	 FORMCHECKBOX 

	Nariz      
	 FORMCHECKBOX 

	Vejiga      
	 FORMCHECKBOX 

	Facilidad para dormir      

	 FORMCHECKBOX 

	Garganta      
	 FORMCHECKBOX 

	Intestino      
	 FORMCHECKBOX 

	Otro dolor/molestia:      

	 FORMCHECKBOX 

	Pulmones      
	 FORMCHECKBOX 

	Circulación      
	
	


