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HISTORIA  CLINICA               
Apellidos: ____________________________ Nombre: ________________

	Dirección 1:
	Localidad: 
	Código:

	Dirección 2:
	Localidad: 
	Código:

	Tel casa:
	Tel trabajo:
	Móvil:

	Email: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ @ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  .  _ _ _ _ _

	DNI:                               letra __         
	Fecha nacimiento:       /     /
	Profesión:

	Nombre del médico que le envía:


	Centro:                                                    


Le rogamos conteste todas las preguntas. Señale con un círculo la respuesta. Gracias.

	¿Cómo describiría su salud?.........................................................
	EXCELENTE  / BUENA   /  MALA

	¿Ha estado hospitalizado alguna vez?.......................................................................
	  SI        NO

	¿Ha perdido la conciencia alguna vez o ha tenido convulsiones?..............................
	  SI        NO

	¿Tiene asma o dificultad para respirar?......................................................................
	  SI        NO

	¿Es fumador?..............................................................................................................
	  SI        NO

	¿Ha sufrido infarto  o hipertensión arterial?................................................................
	  SI        NO

	¿Ha tenido fiebre reumática o alguna enfermedad infecciosa?..................................
	  SI        NO

	¿Padece apnea nocturna o problemas respiratorios nocturnos? ...............................
	  SI        NO

	¿Ha tenido hepatitis o alguna enfermedad del hígado?............................................
	  SI        NO

	¿Es alérgico a anestésicos, antibióticos u otros medicamentos?..............................
	  SI        NO

	Haga el favor de relacionar todos los medicamentos que esté tomando (aspirina, tranquilizantes, analgésicos, etc)



	¿Padece alguna enfermedad o problema no anotado que considere que se debe conocer?




HISTORIA DENTAL

	¿Le parece importante el cuidado dental?................................................................
	     NO         SI

	¿Cuántas veces se cepilla los dientes al día?..........................................................
	1   /   2   /   3

	  Señale el momento en que lo hace ..........................................
	MAÑANA     /    TARDE    /    NOCHE

	¿Cuánto tiempo le dura el cepillo de dientes?............................
	1 MES   /  2 MESES  / MAS TIEMPO

	¿Utiliza la seda dental? ...........................................................................................
	     NO        SI

	¿Le sangran las encías al cepillarse?.......................................................................
	      SI        NO

	¿Cuándo fue la última vez que acudió al dentista? (aproximadamente)..................
	___________

	¿Ha realizado visitas periódicas al dentista? ...........................................................
	     NO        SI


Madrid, a  __________ de ______________ de 2008

Escala de somnolencia Epworth

¿Con qué frecuencia puede usted llegar a cabecear, o incluso quedarse dormido, en las siguientes situaciones, a diferencia de estar simplemente cansado? Esto se refiere a su estilo de vida reciente. Incluso si no ha realizado recientemente alguna de las actividades mencionadas a continuación, trate de imaginar en qué medida le habrían afectado. Sírvase de la siguiente escala para elegir el valor más adecuado a cada situación:

	0 = no se dormiría

	1 = escasa posibilidad de dormirse

	2 = moderada posibilidad de dormirse

	3 = elevada posibilidad de dormirse


 

	SITUACIÓN
	POSIBILIDAD DE DORMIRSE

	Sentado leyendo
	

	Viendo la TV
	

	Sentado inactivo en un lugar público (por ej. un teatro o una reunión)
	

	Como pasajero en un coche durante una hora, sin pausas
	

	Acostado a media tarde para descansar, cuando las circunstancias lo permiten
	

	Sentado charlando con alguien
	

	Sentado tranquilamente después de una comida sin alcohol
	

	En un coche, parado en el tráfico durante algunos minutos
	


Resultados

Mande este cuestionario a la dirección: clinicavelazquez@liron.es y podrá saber sin compromiso alguno su resultado.
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