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CUESTIONARIO PARA PACIENTES NUEVOS

Fecha:

Sirvase rellenar todas las paginas del cuestionario:

Apellido: Nombre: Segundo Nombre:

Fecha de nacimiento: Numero de seguro social:

¢ Se somete a didlisis? [Si O No
Tipo: (Dibuje un circulo alrededor de lo que corresponda) Hemodidlisis Hemodidlisis Domiciliaria  Didlisis Peritoneal

Unidad de Dialisis:

Dias: (Dibuje un circulo alrededor de lo que corresponda) Lun Miér Vier Mar Jue Sab Turno:

¢,Cudl es su grupo sanguineo? OO0 OA OB O AB [ Nolosé

¢Alguna vez ha sido evaluado para un trasplante de rifién? O Si O No

Si es asi, ¢donde?:

¢ Estéa actualmente listado en algun otro centro de trasplante? O si O No

¢, Qué le ocasiono su enfermedad renal?

¢ Tiene un donante vivo? O si O No

¢ Hace ejercicio? Osi ONo
Si es asi, ¢qué tan seguido?

¢ Hasta qué distancia puede caminar?

¢ Viaja usted fuera de EE.UU.? O si 0 No

Si es asi, ¢adonde? (marque todos los que correspondan)

O Africa O Region de los Apalaches [ Asia [ Centroamérica [ Europa Oriental

[0 Latinoamérica (incluso el Caribe) O México O Oriente Medio
O Sudamérica O Sudeste de EE.UU. O Otro
Exdmenes médicos Si No ¢En cuadl hospital/instalacién?
La dltima prueba de esfuerzo cardiaco, 0 O
ecocardiograma, o cateterismo cardiaco
El Gltimo ultrasonido del rifién/abdomen [ U
La dltima hospitalizacion (| O
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Tiene o ha tenido: No Comentarios

Transfusion de sangre (si es asi, ¢cuando?)
Trasplante de érgano anterior (si es asi, ¢,qué
6rgano?)

Extirpacién de uno o los dos rifiones

Biopsia de rifion (si es asi, ¢donde y en cudl
fecha?)

00 O O
0

a

Colocacion de endoprétesis cardiaca (stent)

O

Revascularizacion quirdrgica cardiaca (bypass)
Asma / Enfermedad Croénica Obstructiva
Pulmonar (COPD) / Enfermedad de pulmén

O

Coégulos de sangre
Cancer

Diabetes

o oog oOo0gao
O O oo

Si es asi, ¢ se pone insulina?
Si no, ¢quién le administra su insulina?
Dificultad para caminar o dolor cuando camina

Infecciones frecuentes del tracto urinario
Célculos biliares o problemas de la vesicula
biliar

Enfermedad cardiaca

Presion alta
Enfermedad hepatica, hepatitis, u otras
enfermedades del higado

Pérdida de control de orina 0 excremento
Embarazos (mujeres solamente - Si es asi,
Jcuantos?)

oo Oooog ooao

Ataques epilépticos
Derrame o embolia cerebral
Enfermedad tiroidea

Tratamiento para tuberculosis o fiebre del valle
Ulcera de-- (dibuje un circulo alrededor de lo
que corresponda) Pie Piel Estémago

oogooo oo Oooo ooao

Ooo0oogao

¢Se lleva a si mismo a sus citas/dialisis? O si O No

Si no, ¢por qué no?:

¢ Tiene transporte confiable? O Si O No

¢ Se cuida de si mismo o lo cuida alguien mas?

JVive solo? O Si O No

¢ Se le dificulta pagar los copagos de su seguro médico? O Si 0 No
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