CENTRO PACIFIC DE TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO

DEL INSTITUTO DE NEUROCIENCIA PACIFIC™

CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE QUE RETORNA

Por favor, conteste lo siguiente para su cita. Gracias.

¢{Ha tenido algiin nuevo diagnoéstico desde la ultima vez que se le vio?

{Ha tenido algiin cambio en su lista de medicamentos, incluyendo las dosis, desde la Gltima vez que se le vio?

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

General: [pérdida 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 [Iglaucoma [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 [1dolor 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: [Jtos [Isibilancias [tos con sangre
Gastrointestinal: [nauseas [lvomitos [Idiarrea [Jestrefiimiento [lincontinencia 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 [calambres musculares [temblor [/falta de coordinacion

[caidas [llesiones por caidas [llentitud al caminar o al moverse

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

Psicoldgico: [depresion [Jansiedad [Icambio de personalidad [Jalucinaciones auditivas
[lparanoia [lagitacion [lalucinaciones visuales [/pensamientos suicidas
Sueno: [Jproblemas para dormirse [problemas para mantenerse dormido [Ironquidos

Urespiracion irregular durante el sueno [Ipatadas o puietazos durante los suenos

[Usuefios vividos o pesadillas [Ipiernas inquietas [/dormir demasiado durante el dia
Endocrino: Uintolerancia al frio [intolerancia al calor [Jaumento del tamafo de las manos o los dedos

[lcambio en el tamano de los rasgos faciales [historia de los calculos renales

Para las mujeres:  [Iperiodos irregulares [Imenopausia

Piel / mama: [lestrias [Igalactorrea [ erupciones
Musculoesquelético: [dolor articular [Thinchazén articular [Idolor muscular [reduccién del rango de movimiento
Hematologico: [Usangrado ['hematomas [Juso de anticoagulantes

Alérgico / Inmunolégico: [lalergias ambientales [Inodos linfaticos hinchados [Ibultos o hinchazén

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

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

2.

3.

¢Esta dispuesto a recibir informacién sobre posibles ensayos clinicos y eventos comunitarios?
Por favor, incluya su direccion de correo electrénico

1301 20th St. #150, Santa Monica, CA 90404 | 310-582-7433 | Fax 310-315-4069
5215 Torrance Blvd., #300, Torrance, CA 90503 | 424-212-5361 | Fax 310-316-3466

www.pacificmovement.org
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