CENTRO PACIFIC DE TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO

DEL INSTITUTO DE NEUROCIENCIA PACIFIC*M

CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE NUEVO

Apellido Nombre Fecha de nacimiento

¢Cual es el motivo de su visita?

éComo se enteré del Centro Pacific de Trastornos del Movimiento? Marque todo lo que corresponda.

Nombre del médico de referencia
[JPagina web [JCorrespondencia [JBoletin [JAmigo / otro paciente [1O0tro:

¢Es usted: [ Diestro [ Zurdo [] Ambidiestro?

Problemas médicos o diagnésticos previos: (o puede adjuntar una lista)
1 Parkinson O Lesion cerebral traumatica o conmocién

o Enfermedad hepatica
0 Temblor 0 Derrame O Enfermedad renal
1 Presion arterial alta (Hipertensidn) O Ataxia (trastorno de la marcha) o Depresion o ansiedad
o Diabetes (incluyendo nivel alto de = Convulsiones o epilepsia o Distonia
azlcar en sangre) = Dolores de cabeza o Otro:
1 Enfermedades cardiacas 1 Enfermedad pulmonar
1 Cancer

Cirugias anteriores:

Lista de medicamentos, incluidas las dosis:
Puede adjuntar una lista. Por favor, incluya todos los suplementos, medicamentos sin receta y vitaminas.

Alergias o intolerancias:

Historia Social:
¢Es usted: Casado/a Soltero/a Divorciado/a Viudo/a Otro

¢En qué trabaja? Si estd jubilado/a, ¢de qué trabajaba?

Consumo de tabaco (incluido el tabaco de mascar):

Nunca Antes (fecha aproximada de abandono) [1 Actualmente Maximo de paquetes por dia
Consumo de cafeina: [ | Nunca [] Antes [] Ocasional (! Frecuentemente Cant. promedio de bebidas por semana
Consumo de alcohol: [ | Nunca [] Antes [ ] Ocasional [ | Frecuentemente Cant. promedio de bebidas por semana
Consumo de drogas: [ | Nunca [ Antes [ ] Ocasional Tipo y frecuencia
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CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE NUEVO /CONTINUACION

Historia familiar (No incluya su propia historia médico):
¢éTiene algln pariente consanguineo que tenga lo siguiente:

1 Enfermedad de Parkinson 1 Convulsiones o epilepsia o Coagulos de sangre

o Temblor O Trastorno de la marcha (desequilibrio) = Tumor cerebral

O Distonia 0 Demencia o pérdida de memoria O Enfermedad nerviosa o muscular
1 Derrame o Dolor de cabeza o Tics o espasmos

O Otro:

Revision de sistemas:
Por favor, indique si ha experimentado alguno de estos sintomas en las Ultimas semanas:

General: [Ipérdida de peso [Jaumento de peso [ fiebre [Isudoraciones nocturnas [Ifatiga [Ifalta de apetito
Ojos: [lvision borrosa [vision doble [Idestellos, luces intermitentes, manchas o puntos en la visién
[1Sensibilidad a la luz [glaucoma [lineas onduladas, en zigzag, giratorias, caleidoscopio

Oidos, nariz, boca, garganta: [ pérdida de audicion [laudicién apagada [lzumbidos en los oidos [Imareos (vértigo)
[lproblemas para tragar [lpresion en los senos paranasales [Isecrecion nasal [dolor de oidos
[lcambio en el sentido del olfato o del gusto

Cardiovascular: [falta de aire [ dolor o presion en el pecho [Ipalpitaciones (sensacion de que el corazén se acelera)
[Jdesmayos [Jhinchazon en las piernas [Ipresion arterial baja [Ipresion arterial alta
Uaturdido al pararse

Pulmonar: [tos [sibilancias [Itos con sangre
Gastrointestinal: [Unauseas [lvomitos [ldiarrea [lestrenimiento Llincontinencia fecal
Genitourinario: [Imiccion frecuente [Jurgencia [lincontinencia [ problemas para orinar
Udisfuncion eréctil [Ibaja libido
Neuroldgico: [ldolor de cabeza [lpérdida de memoria [lpérdida de conciencia [lentumecimiento u hormigueo

[ldebilidad [lcalambres musculares [Itemblor [falta de coordinacion

[lcaidas [lesiones por caidas "lentitud al caminar o al moverse

Umarcha arrastrada [Jpostura encorvada [/balanceo reducido de los brazos [Jarrastre de los pies
Urigidez muscular [contracciones o sacudidas [ldificultad para hablar [Jcambio de voz

Psicologico: [depresion [Jansiedad [Icambio de personalidad [Jalucinaciones auditivas
[paranoia [lagitacion [Jlalucinaciones visuales [Jpensamientos suicidas
Sueno: [Jproblemas para dormirse [ problemas para mantenerse dormido [Ironquidos

Urespiracion irregular durante el suefio [patadas o pufietazos durante los suefios

[suenos vividos o pesadillas [piernas inquietas [/dormir demasiado durante el dia
Endocrino: [lintolerancia al frio lintolerancia al calor [Jaumento del tamafnio de las manos o los dedos

[Jcambio en el tamano de los rasgos faciales [Jhistoria de los calculos renales

Para las mujeres: [ Iperiodos irregulares [Imenopausia

Piel / mama: [lestrias [ Igalactorrea [ erupciones
Musculoesquelético: [ldolor articular [hinchazén articular [Idolor muscular [reduccion del rango de movimiento
Hematologico: [Jsangrado [hematomas [Juso de anticoagulantes

Alérgico / Inmunolégico:  [Jalergias ambientales [Inodos linfaticos hinchados [/bultos o hinchazén

Por favor, verifique que lo anterior es correcto. Firma del paciente/cuidador

Consultas que le gustaria abordar durante la visita de hoy:
1.

2.

3.

iEsta dispuesto a recibir informacion sobre posibles ensayos clinicos y eventos comunitarios?
Por favor, incluya su direccion de correo electronico
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