Cardiologia de San Antonio, P.A.
Actudizacion Dd Peciente

Nombre; Fecha:

Fecha de Nacimiento

1. ¢Hatenido usted dguna enfermedad nueva desde la Ultima vez que lo vimos?

¢Haddo hospitdizado? S No  Donde?

Cuando?

2. ¢Fumausted ahora? ¢Fumaba antes?
¢Por cuanto tiempo?

3. ¢Tieneahorao dgunavez le han diagnosticado con CUALQUIER delo

Sguiente?
Anemia Si  No Enfisema Si No
Aneurisma Episodios Epilépticos
Angina/Dolor de Pecho Si  No Falla del Corazén Si No
Apnea de Suefio Si No Fumador Si No
Apoplegia / Derrame
Cerebral Si No Hemofilia Si No
Arterial Periférica Hepatitis
Asma Si  No Hipertensiéon Sanguinea Si No
Ataque Cardiaco Si  No Infarto Si No
Cancer Si No Palpitaciones Si No
Colesterol Elevado Si No Problemas de Rifion Si No
Corto de Respiracion Si No Problemas Siquicos Si No
Desmayos Si No Sida/HIV Si No
Desorden en Sangrar ~ Si No Ulcera del Estémago Si No
Diabetes Si No Ulceras Si No
Enfermedad de Si No
Corazoén Valvula de Corazon Artificial Si No
Enfermedad de Si No
Tiroides

4. ¢Hatenido usted obstrucciones en las arterias del corazon? Si

5. ¢Hatenido usted cirugia, procedimientos de globo, o
stents (un tubo pequefio de mala metdica) a cuaquier de
las venas gparte desu  corazon? Si

6. ¢Cuando usted anda o hace gercicio, |le dan dolores, caambres, o
dolor en sus brazos, piernas, mudos, o nalgas? Si

¢S contesto S, Sente divio cuando se detiene de
andar o de hacer gercicio? Si

7. ¢Algunavez hatenido usted Ilagas dolorosas o ulceras
en |as piernas 0 en |os pies que no se curan? Si






