CARDIOPATIA ISQUEMICA Socion®:......... /... DJS fecha: I Cuestionario 2-L

Fecha de Nacimiento.................. Lo, Lo

(Firma y Sello del Médico)

Se ruega completar detalladamente el cuestionario con las fechas y aclaraciones correspondientes.
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Fecha del diagnostiCo:........cocuviiiiiciiiiii i s Fecha de la GItima consulta:..........occcviiiiiiic s
SI NO Observaciones Fechas
Enfermedad de las arterias coronarias 0o
Angina de pecho inestable 0 o
Dolor toracico: O O | O principalmente en reposo
- factores desencadenantes O O |Oesfuerzo [ moderado T intenso [J muy intenso
O otros
- manifestaciones clinicas O O |[O estables
[ intensidad creciente
O intensidad decreciente
primer episodio
Gltimo episodio
Infarto de miocardio O O |Osilencioso [ dnico
[ recidivante ¢Cuéantos?
Gltimo episodio
Compilaciones O O | aneurisma ventricular
[ angina de pecho inestable
[ angor postinfarto
[ dolor anginoso persistente
U fibrilacién auricular persistente
[ insuficiencia mitral
[ signos o sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva
[ sindrome postinfarto actual
[ trastornos del ritmo
[ valvulopatia adrtica
Cardiomegalia, hipertrofia o dilatacion cardiaca O O |Oligera [J moderada
[ marcada O severa
Tratamiento médico actual O O | O derivados de los nitratos desde
[ betablogueantes desde
[ anticoagulantes desde
O otros desde
Tratamiento quirdrgico* (cirugia cardiaca):
- by-pass aorto-coronario OO
- otra intervencion O O |¢cual?
- resultado operatorio [ satisfactorio
[J angina de pecho o dolor anginoso persistente
[J obstruccion de los injertos
[ aneurisma ventricular izquierdo persistente
[ sindrome poscardiotomia actual




SI NO Observaciones Fechas

Examenes realizados en los ultimos 5 afios:
- ECG™ - reposo O O |Onormal* O anormal*

- esfuerzo O O |Onormal* [ anormal*
- coronariografia O O |»Onormal [J anormal*
- ventriculografia O O |QOnormal O anormal*
- ecocardiografia O O |Onormal O anormal*
- radiografia de térax O O [Onormal [J anormal*
- otros examenes O [O |¢Cuales?

resultados™
¢Se prevé alguna operacion o investigacion especial? O O |¢Cuales? ¢Cuéndo?
Fumador O O | O cigarrillos/nimero por dia
Diabetes O d
Hiperlipoproteinemia 0 O | O colesterol tasa
[ triglicéridos tasa

¢Su profesion implica una actividad fisica intensa? OO
Limitacion de la actividad fisica: O [ |provocada por:[dfatiga  [palpitaciones
- duracion actividad fisica normal O d Odisnea [sincope
- duracién actividad fisica reducida O O [dolor anginoso
- asintomatica en reposo O O COgrado1 OO0 OO0 OV (NLY.HA)
Ausencias al trabajo en los tres ultimos afios por OO reincorporacion (mes/afio)
enfermedades cardiovasculares
¢Antecedentes familiares de enfermedad coronaria, O O | padre CImadre
cerebrovascular o arteria periférica antes de los 60 1 hermano(s) 1 hermana(s)
afios?
Estatura: Peso:
Presion arterial: / En tratamiento: SI/NO fecha:

*IMPORTANTE: Se ruega proporcionar cualquier exploracion anormal realizada asi como los Gltimos trazados electrocardiograficos e

informes operatorios y de cateterismo cardiaco.

FECHA:

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO:

N° de teléfono / celular del Médico:




