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INFORMACIÓN DEL MÉDICO TRATANTE

CUESTIONARIO MÉDICO

Apellidos(s)

Apellidos(s)

Nombre(s)

peso estAturA

Nombre(s)

FechA de NAcimieNto (MM/DD/AAAA)

correo electrÓNico

direcciÓN 

teléFoNo

pAÍs

Cuestionario de
Enfermedades del Corazón
Para ser completado por el médico tratante

1. ¿Desde cuándo conoce y trata al paciente? (MM/DD/AAAA)

2. Diagnóstico y fecha de la entidad cardíaca (MM/DD/AAAA)

3. Tratamiento que ha recibido y/o recibe en la actualidad

4.      Indique fechas y resultados de los siguientes exámenes realizados en los últimos seis (6) meses

5. Resultados de otros exámenes de importancia realizados como ecocardiogramas, angiografía coronaria, perfusión

cardiaca y/o remisión a otro especialista

electrocArdioGrAmA

rAdioGrAFÍA del tÓrAX

FechA (MM/DD/AAAA)

FechA (MM/DD/AAAA)

Fumador SÍ NO kg   lb  M  PIeS
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FirmA del médico trAtANte FechA  (MM/DD/AAAA)
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6. Indique los resultados de los siguientes exámenes realizados en los últimos seis (6) meses

7.  ¿Conoce de otras entidades médicas diagnosticadas, y/o tratadas en el presente o en el pasado? Como:

Si respondió positivamente a alguna de las entidades médicas, por favor proporcione detalles

hdl

colesterol

ldl

triGlicéridos

   Hipertensión  

 Diabetes

   Sobrepeso

   Angina de Pecho

 Trastorno del Ritmo Cardiáco 

   Vascular y/o Respiratorias

   Otro

detAlle

detAlle

detAlle

FechA (MM/DD/AAAA)

FechA (MM/DD/AAAA)

FechA (MM/DD/AAAA)
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