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Informe de Hipertension Arterial
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Fecha de Nacimiento:  ............. oo, [ o

DIAGNOSTICO: O Hipertensién ] Esencial [OSecundaria [OMaligna

Fecha dell Qiapn0SIIC03 «ouuss csssonasenisisnstasssssmannnsssissssdssssnssaaganmsnasss Fecha de la ultima consulta:..............ccccooeeerveeceieeiveneeeecneeeennes

MEDIDAS REALIZADAS EN LOS DOS ULTIMOS ANOS

MEDIDAS MEDIDAS MEDIDAS
FECHAS FECHAS FECHAS
SIST. DIAST. SIST. DIAST. SIST. DIAST.
SI | NO Observaciones Fechas
Causa indeterminada O g Si HTA secundaria: Causa

Tratamiento especifico [0 HTA aun presente
;cual? Desde
En caso negativo interrumpido desde

Tratamiento anti-hipertensivo
- Aun presente

periférica antes de los 60 afos?

Fumador [0 Cigarrillos/nimeros por dia

Otras patologias

oo

OO
Otros tratamientos O (cuales?

Desde
ECG* -Reposo O 1 1 Normal* ] Anormal*
- Esfuerzo O g [0 Normal* [0 Anormal*

Retinopatia hipertensiva o O1g Fondo de ojo: grado
ateriosclerotica
(Antecedentes familiares de enfermedad Og O Padre O Madre
coronaria, cerebrovascular, o arterial [0 Hermano (s) [0 Hermana (s)

mn

OO

. 4 D)
(cuales?

.................................................................... .....................................................................................................

*IMPORTANTE: Se agradecera proporcionar los ultimos trazados electrocardiograficos realizados.

N° de teléfono / celular del Médico: .............ooooeeeiiiiiiiiieeeeeeeeeee,

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE
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