O O’Connor Hospital

2105 Forest Avenue ¢ San Jose, CA 95128-1471
(408) 947-2500

ANESTHESIA QUESTIONNAIRE

please complete in English if possible (complete y firme al final)

Nombre del paciente Estatura Peso
Cirujano
Médico habitual N.° de teléfono

Si va a recibir algtn sedante (incluida la anestesia general),
ALGUNA OTRAPERSONA DEBERA LLEVARLOA SU CASA.

Nombre de la persona que lo llevard a su casa N.° de teléfono

Enumere todos los medicamentos (pildoras, gotas, parches, inyecciones e inhaladores) que toma actualmente.
INCLUYA los productos de venta sin receta como vitaminas, productos basados en hierbas y cualquier droga ilegal.
Incluya las dosis y la frecuencia con que los toma.

(Qué afecciones médicas padece? (p. ej., presion alta, diabetes). Enumérelas todas, ya sea que siga un tratamiento o no.

ALERGIAS:
Es alérgico a:
HUEVOS
MARISCOS
SOYA
SULFITOS

LATEX

»n unrnnn
Zzzzz

Z

Enumere cualquier otra alergia a medicamentos o agentes ambientales que padezca:

Enumere todas las operaciones quirtrgicas que haya tenido en el pasado y las fechas correspondientes:

O ( Tuvo problemas con la anestesia? En caso afirmativo, especifique:

NUR-1323S (1/22/09) (continda en el reverso)



1. ¢ Algtn familiar directo suyo ha tenido 20. ;Ha tenido problemas de tiroides? S|N
alguna vez problemas con la anestesia? 21. En el dltimo afio, ;ha tomado un medicamento
Incluida una fiebre muy alta. S|N llamado cortisona o prednisona?
2. ¢ Usted ronca cuando duerme? S|N (por cualquier razén) SIN
3. (Padece apnea del suefio? S|N (Por qué?
En caso afirmativo, ;utiliza presién nasal 22. (Hatenido un derrame cerebral? [Accidente
continua positiva de las vias respiratorias Vascular Cerebral (CVA, por sus siglas en
(CPAP, por sus siglas en ingles)? S|N inglés) o Accidente Isquémico Transitorio
(Qué niveles de CPAP utiliza? (TTA, por sus siglas en inglés)] S|N

4. ;Tiene (Cuando?
dientes astillados o flojos? S|N (Tiene algtin sintoma residual? | S |N
dentadura postiza? S|N Describa.
puentes? S | N | 23. (Ha tenido epilepsia o algtn tipo de convulsion,
frenos? SIN o ha perdido el conocimiento? SIN

5. (Fuma? S | N | 24. ;Tiene alguna incapacidad fisica? (usa bastén
(Ha fumado alguna vez? S|N o andador, tiene problemas para mover un brazo
(Cudntas cajetillas al dia? o una pierna de alguna manera)

(Cudntos afos? Describa. SN
(Cuando fumo por tltima vez? 25. ; Tiene problemas del cuello? S|N

6. ;Tiene problemas al respirar? S|N (De laespalda? SN
(Tiene asma? S | N | 26. (Ha tenido problemas renales? S|N
(Tiene una enfermedad obstructiva pulmonar (Sigue un tratamiento de didlisis (CAPD,
crénica (COPD, por sus siglas en inglés) mdquina cicladora, hemodidlisis)? S|N
o enfisema? SN (Con qué frecuencia?

(Respiracion sibilante? S|N (Cudando fue su dltima didlisis?
(Alergias estacionales? S | N | 27. (Hatenido ictericia (piel amarilla)? S|N

7. (Usainhaladores? SIN (Ha tenido algun tipo de hepatitis

8. ;Tiene tos? S|N (A, B, C, otra)? S|IN

9. (Alguna vez se le hizo una radiografia del (Tiene cirrosis? SN
térax que presentara alguna anormalidad? 28. ;Padece enfermedad de tlcera péptica? S|N
(p. €j., tuberculosis, cdncer, COPD) SIN (Enfermedad de reflujo gastroestofdgico

10. {Cudndo fue la tltima vez que se hizo una (GERD, por sus siglas en inglés)? SN
radiografia del térax y en qué lugar? (Tiene una hernia hiatal? (parte del estémago

11. Cuando sube 2 pisos por una escalera, en el térax) SN
(siente que le falta el aire? S|N (Toma algin medicamento para alguna de

12. {Ha padecido fiebre reumadtica o le han estas enfermedades? S|N
dicho que tiene un soplo en el corazén? SN (Con qué frecuencia tiene los sintomas?

13. ; Toma antibidticos antes de visitar al dentista? | S | N | 29. ;Podria estar embarazada? S|N

14. ;Ha tenido un ataque cardiaco? S|N Fecha de su tltima menstruacion:

15. ;Ha tenido angina de pecho o dolor torédcico (Podemos realizar una prueba de embarazo? S|N
(relacionado con el corazén)? S | N | 30. ;Tiene alguna tendencia a las hemorragias? S|N
(Cuando fue la dltima vez que sintié dolor tordcico? Si se corta, (durante cudnto tiempo sangra?

(Qué alivia el dolor tordcico? 31. ; Tiene problemas en los 0jos? S|N
(Qué lo empeora? (Glaucoma? SN

16. Ha tenido presion alta? S|N (Cataratas? SN

17. ; Tiene antecedentes de pulso irregular? S|N (Desprendimiento de retina? S|N

18. ; Tiene diabetes? S | N | 32.;Alguna vez estuvo bajo tratamiento
(Con qué frecuencia controla su nivel de azicar? psiquidtrico o psicolégico? S|N
(Cudl es su promedio de azticar? (Tiene claustrofobia? SN
(Usainsulina? S|N [ Tiene ataques de panico? SIN
(Tiene una bomba de insulina? S | N | 33. ;Ha recibido algtn trasplante de 6rganos? S|N

19. (Ha bajado més de 10 libras en los dltimos (Cudles?

6 meses? S |N
(Esta tratando de bajar de peso? S|N

A mi leal saber y entender, esta informacion es exacta y verdadera.

Firma del paciente:

Fecha:




