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CUESTIONARIO DE EVALUACION PREOPERATORIA

Estimado paciente este cuestionario es un documento médico, rellénelo con rcspuestas exactas.
Su finalidad es evaluar su estado general. Traigalo el dia de la cirugia con los demas estudios y valoraciones solicitados

paralacirugia,

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

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

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

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

¢Ha sido operado de algo? SI NO |
LD QUE, J CURIIAOP,x:5cs susivosssiceessnsssnssssssssssssisssis iarsssasassssonssisssssessssson sosnensss asssssnsnsobisasess sobussssusbonsbosssssmssss
¢Recibid Usted anestesia: General Local Regional (raquidea), (peridural), (plexual)

¢ Tuvo Usted algun problema con ella? SI NO NO SE
Algin familiar (hermano, padre, madre, primo hermano) lo tuvo? SI NO NO SE
GQUE PIODICMAT....ciiiiiiii e bbb e as ettt e e eann

¢ Tuvo O tiene problemas para respirar o falta de aire? SI NO. ko linte
(Al correr o subir escaleras? : SI No |
¢{Acostado? SI NO ...
Sentado o acostado? SI NO i
Fuma SI NO | ...
¢(Cuantos cigarrillos por dia?...............c.c.o...... LDesde cuaNdo? simeiliinaiiiitiminiiismetemoensnsrossessen

Tiene tos habitualmente : SI NO |
¢Elimina o expulsa algo cuando tose? SI NO | ...
{Tuvo dolor de pecho, angina o infartos cardiacos? SI NO NO SE

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

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

¢Tuvo o tiene palpitaciones arritmias o alguna enfermedad del corazén? SI NO | NOSE
L TN R AR B NN e Mol

¢ Tuvo o tiene presién alta SI NO | NOSE
L Tiene diabetes? SI NO | NOSE
¢Que tratamiento realiza? Dieta Insulina Pastillas

(Ha tenido o tiene enfermedades de los rifiones? SI NO NO SE
L L et o e

¢Tuvo o tiene hepatitis? | st | No [ NosE
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;Que tipo de Hepatitis tuvo o tiene? B C OTRA
_¢Padece de enfermedad infectocontagiosa u otra enfermedad?
LCUALZ:. ettt R e s NO | NOSE
(Tuvo o tiene hernia de hiato, acidez o tilcera? SI NO | NOSE
(Consume bebidas alcohélicas o drogas? S1 NO | ...
GQUE, CUANEOT. ....eeeveece ettt b i cr bt h b h b2 se 1T e b e b0 L et b bt ST s e | l ‘
¢ Tuvo o tiene convulsiones, desmayos, o algin ataque o enfermedad SI NO | NOSE
cerebrovascular? -
. Tiene habitualmente dolor de cabeza? SI NO | NOSE
.Suftre d: dolor de espalda o tiene algin problema de columna? SI NO NO SE
‘¢ Tuvo c tiene algiin problema de tiroides? SI NO NO SE
(Sangra con facilidad o se le forman hematomas? SI NO | NOSE
(Padece o padecié anemia? SI NO | NOSE
(Consume habitualmente aspirina o antiinflamatorios? SI NO | NOSE
(Sufre de presion ocular aita? SI NO | NOSE
(Tuvo o tiene alguna asistencia psiquiatrica? SI NO | NOSE
(Es alérgico a algin medicamento?
B30T OO OO OO O OO PRSP TP TR TSP AL
. Tiene dentadura postiza o tiene algin diente flojo o roto? SI NO | NOSE
;Tiene alguna otra protesis o marcapasos, lentes de contacto? SI NO NO SE

. Tiene alguna enfermedad metabélica, colagenopatias, neurologica, degenerativa,

inflamatoria, oncologica etc. que quisiera NOMDBIAT?.........cccviiiiiiiimiiii s

*** TESTIGOS DE JEHOVA: Deje expresamente en forma escrita y ante la autoridad judicial su voluntad de

No recibir sangre o sus derivados.

SOLO PARA MUJERES
(Fecha de ultima menstruacién? ............. Loveeveennens Joveovernnnn Anticoncepcion, (pastillas) (DIU) (parches)
N° de embarazos............. N° de abortos............. N° hijos vivos............. N° nacidos muertos .............

Confirmo que he leido y comprendido perfectamente el presente cuestionario y que he respondido verazmente las

preguntas.
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Este formulario contiene la informacién que suministra el médico sobre el estado de salud del paciente (el diagnostico presunto o de
certeza), el tratamiento que se aconseja o indica, los beneficios buscados, los riesgos que presenta ese tratamiento, existencia de
alguin otro tratamiento o de ningiin tratamiento, todo ello teniendo en cuenta las situaciones tipicas que a la critica de su praxis
profesional considere mas relevante, para finalmente recibir del paciente la aceptacién del acto médico Yy su autorizacién para
llevarlo a cabo o por el contrario su rechazo, El contenido a transcribir en el presente formulario ser explicado al paciente en forma

claray comprensible, si este estuviere incapaz de expresar su voluntad, se le explicara a quien lo acompafie sea: representante legal,
elapoyo, el cényuge, conviviente, pariente o allegado.

Consentimiento informado

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

1. DATOS DEL PACIENTE:

2. NOmMbre Y Apellid0....uuuueceeeseeeeeeeereeereeeeeeoeoooeoeoeoeeeooesens DN c.ovivimmmnini DOMICIIO c..ceeeeeeeeeereenrrreereeererreeereseenns
b.Localidad........cc.cceeevuvmnireeeri Provincia.....oceoveeeeeceeerrene e e TEL/CEL .......civeiboiinidsseisisssssinssisssassassssivsssis

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

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

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

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

f. informar las posibles alternativas al procedimiento médico propuesto, con sus riesgos, beneficios y perjuicios
permitiendo al paciente dECIAIN Y OPIAL c.......cerceeeee ettt et bbb see e e s e e s e e s s
g. Manifestacion de aceptacion o rechazo expresado por el paciente o responsable indicando con una X su voluntad, y bajo su
cxclusiva responsabilidad:

g.1: HE COMPRENDIDO LA EXPLICACION Y ACEPTO EL PROCEDIMIENTO I:l

g.2: HE COMPRENDIDO, LA EXPLICACION Y RECHAZO EL PROCEDIMIENTO E:l

h. Observaciones y preguntas formuladas por el paciente, en caso de no existir, manifestar
"NINGUNA“ ........................................................................................

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

i. importante: Mediante la firma del presente queda comprendido que el profesional anestesiélogo en su ejercicio tiene
ﬁara con el paciente una obligacién de medios y no de fines, por cuanto no debe ni puede garantizar resultados.

Firmas (Aclarando Nombre y Apellido debidamente acreditados):

Paciente o familiar o responsable Anestesidlogo Interviniente

N° de Matricula:

i
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