OGDENCLINIC

MEDICAL WEIGHT LOSS

Formulario del Historial Medico del Paciente

Nombre: Fecha:

Edad: Sexo: UM QAF Fecha de Nacimiento:

Estado Actual:

1. <¢De lo mejor que sepa, estad usted de buena salud? asSi QdNo
Si dijo “No” por favor explique:

2. (¢Estd usted bajo el cuidado de un médico?
¢Si si, para qué le estd tratando

3. (¢Estd usted tomando algun medicamento? asSi dNo
Medicamentos Recetados: (Escribe todo)
Nombre: Dosis:

Medicamentos sin receta, vitaminas, suplementos: (Escribe Todo) asSi QdNo
Nombre de Producto: Dosis:

4. (Tiene alergia a algun medicamento? asi dNo
Escribe la alergia:

5. <{Tiene usted historia de hipertension arterial? asSi dNo

6. dHistoria de diabetes? asi OdNo
A qué edad:

7. {éHistoria de ataque al corazdn o dolor en el pecho u otra condicién de corazon? asSi OdNo

8. (Historia de hinchazdén de pies? asi OdNo

9. (Historia de dolores de cabeza frecuentes? asi OdNo
dMigrafas? A Si O No  Medicamentos para dolores de cabeza:

10. {Historia de estrefiimiento (dificultad en defecar)? asSi dNo

1. <éHistoria de glaucoma? asSi dNo

12. éHistoria de la apnea del suefio? asi OdNo
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13. Historia Ginecolodgica:
Embarazos: A Si d No Numero: Fechas:

dProblemas durante el embarazo?

Parto vaginal o cesdrea (especifique):

Ciclo Menstrual:
Inicio:
Duracion:

Son regulares: asSi dNo
Dolor asociado: QSi Q1 No
Ultima periodo de menstruacion:

Terapia de reemplazo hormonal: @Si O No
Cual:

Pastillas anticonceptivas:
Tipo:

Ultima visita con un proveedor medico:

14. Lesiones o lastimaduras serias:
Especifigue (escribe todos) Fecha:

15. Cirugias previas:
Especifique (escribe todos): Fecha:

16. Historia Familiar: (incluye lo siguiente: edad, salud, enfermedad, causa de muerte, sobrepeso)

Padre:

Madre:

Hermanos:

Hermanas:

Cualquier pariente de sangre ha tenido alguna de los siguientes:

Glaucoma: aQsSi ONo AQuien:
Asma: adSi ONo Quien:
Epilepsia: dSi ONo Quien:
Hipertension: adSi ONo Quien:
Enfermedad renal: aQsSi ONo AQuien:
Diabetes: asSi dNo Quien:
Trastorno psiquiatrico: dSi ONo Quien:

Enfermedad de corazdén/derrame cerebral: Q' Si O No Quien:
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Historia Medico: (marque todo lo que corresponda)

__ Polio ___ Sarampion __ Amigdalitis

Ictericia __ Paperas __ Pleuresia

Rifones _ Escarlatina _ Enfermedad del higado
_ Enfermedad pulmonar ____ Tos ferina __ Varicela
__ Fiebre reumatica __ Trastorno sanguinea __ Crisis de ansiedad

Ulceras _ Gota _ Enfermedad de las tiroides
__ Anemia _ Trastorno de la valvula del corazén  _ Enfermedades del corazdn
_ Tuberculosis __ Trastorno de la vesicula biliar _ Enfermedad psiquiatrica
__ Abuso de drogas __ Trastorno alimentario _ Abuso de alcohol
_ Neumonia __ Malaria __ Fiebre tifoidea
_ Coblera __ Céancer __ Transfusién de sangre
_ Artritis __ Osteoporosis Otro:

Evaluacién de la nutricién:

1. Peso actual: Altura (sin zapatos): Peso deseado:

2. ¢En cuanto tiempo le gustaria alcanzar su peso deseado?

3. Peso al nacer: Peso a los 20 afos de edad: Peso hace un ano:

4, ¢Cuadl es larazdn principal de su decisiéon de bajar de peso?

5. éCuando empezd a aumentar a un peso exceso? (Escribe los razones):

6. <dCual ha sido su peso maxima (no incluyendo embarazos) y cuando fue?

7. Dietas gue ha seguido previamente: Las fechas y como resultaron:

8. Esta de sobrepeso su cényuge, novio/a o pareja? QA Si O No

9. <JQué tanto estan de sobrepeso?

iLe apoyan a usted con su meta de bajar de peso? A Si A No <dPor qué?

10. éCon qué frecuencia come afuera del hogar? <1 2-3 4-7 8-12 > 12 (por semana)

1. dQué restaurantes visite usted con regularidad?

12. éCon qué frecuencia come “comida rapida”?

13. éQuien planealas comidas? _ édQuiéncocina? __ éQuién va de compras?

14. éUsa usted una lista de compras? O Si O No
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15.

16.

17.

18.

19.

20. iUsted bebe té o café? O Si 4 No éCuanto por dia?

¢A qué hora del dia y en qué dia va de compras para la comida?

Alergias de comida:

Comida que no le gusta:

Comidas que le antojan/apetecen:

Hay una hora especifica del dia 0 mes que se le antoja/apetece la comida?

21. ¢Bebe bebidas de cola? U Si U No {¢Cuanto por dia?
22. iBebe alcohol? O Si 4 No
dCual? dCuanto por dia? dPor semana?
23. ¢Usted usa un sustituto de azucar? O Si A No d dUsa mantequilla? d <{Margarina?
24. iSe despierta en la noche con hambre? O Si O No
¢Qué hace usted en esos momentos?
25. éCuadles son sus peores habitos alimenticios?
dHa comido una gran cantidad de alimentos en un periodo de tiempo corto? O Si A No
éSi si, con qué frecuencia?
-iSe siente angustiado en cuanto a este episodio de comer una cantidad excesivo? A Si O No
26. Habitos de bocadillos/aperitivos:
<Qué come? cCuanto? ¢Cuando?
27. Cuando estd bajo una situacion estresante en el trabajo o en relacion con su familia, étiene tendencia de
comer mas? Explique:
28. ¢Piensa usted que esta en una situacion de mucho estrés o de emociones intensas?
29 Habitos de Fumar: (sélo escoge una repuesta)

___ Usted nunca ha fumado cigarrillos, cigarros o una pipa.

_ Dejo de fumar hace afos y no ha fumado desde ese tiempo.

Ha dejado de fumar hace por lo menos un afio y ahora fuma cigarros o una pipa sin inhalar el humo.
_ Fuma 20 cigarrillos por dia (1 paquete).

Fuma 30 cigarrillos por dia (1.5 paquetes).

_ Fuma 40 cigarrillos por dia (2 paquetes).

__ Cigarrillos electronicos.
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30. Desayuno Tipico Almuerzo Tipico Cena Tipica

Hora de comer: Hora de comer: Hora de comer:
Donde: Donde: Donde:
Con quien: Con quien: Con quien:

dUsted decide no participar en comidas regularmente?
a s d No O Diariamente 0 Semanalmente 0 Raramente

31. Describe su nivel de energia en general:

32. Nivel de Actividad (elige sélo una respuesta):
Inactivo - no participe en actividad fisica regular, en un trabajo donde esta sentado.

_ Actividad ligera - no participe en una actividad fisica organizada durante el tiempo libre.

_ Actividad moderada - de vez en cuando participa en actividades tales como golf de fin de semana,
tenis, el jogging, nataciéon o ciclismo.

_ Actividad pesada - participe constantemente en levantamiento de pesas, subir escaleras,
construccién pesado, etc., o participe regularmente en el jogging, natacién, ciclismo u otro deporte
activa por lo menos tres veces por semana.

_ Actividad vigorosa - participacion en ejercicio fisico extenso por lo menos 60 minutos por sesion,
cuatro veces por semana.

33. Estilo de comportamiento: (elige sélo una respuesta)
_____ Siempre esta tranquilo y relajado.

_ Por lo general esta tranquilo y relajado.
__ A veces esta tranquilo con impaciencia frecuente.
_ Esraro estar tranquilo y constantemente estd intentando a mejorarse.

Nunca esta tranquilo y tiene ambicién abrumadora.

__ Nunca puede relajarse y tiene una personalidad muy enfocado/duro.

34. Describa sus metas de salud general y como quiere mejorarse:

35. {Qué tan listo estd para cambiar? 012 3 45 6 7 8 9 10 (O - no tengo interés, 10 - ya comencé ayer)

36. ¢Esta dispuesto a cambiarse? 012 3 456 7 8 9 10

37. ¢Qué tan capaz estd usted para cambiar? 012 3 456 7 8 910
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38. ¢Cuadles son algunas barreras que impiden su capacidad para cambiar?

39. éNormalmente cuantas horas duerme? 3 4 o menos a 5-6 d 6-8 a8+

éSe siente descansado después de dormir? O Si O No

40. ¢CAmo aprendid de nuestro programa?

41. iQuién le refirid a la programa?

42. ¢Quiére que mandamos la nota de esta visita a su proveedor de cuidado primario? O Si d No

Nombre del proveedor:

Esta informacién nos ayudara a evaluar sus areas problematicas particulares y establecer un tratamiento
médico especifico para usted. Gracias por tu tiempo y paciencia en completar este cuestionario.
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