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	SECCIÓN 1 – INFORMACIÓN DEL CLIENTE Y DEL PROVEEDOR


F-01219	Página 2


	1. Nombre de la Agencia del Proveedor
	2. Escriba en letra de molde el nombre del proveedor actuante
	3. Fecha de contacto

	[bookmark: Text5][bookmark: _GoBack]     
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	4. Nombre del cliente (Apellido, nombre de pila, inicial del segundo nombre)
	5. Fecha de nacimiento
	6. Número de ID del Cliente

	[bookmark: Text8]     
	     
	[bookmark: Text7]     

	SECCIÓN 2 – HISTORIA CLÍNICA PERSONAL

	7. [bookmark: Check1][bookmark: Check2][bookmark: Check16][bookmark: Text1]¿Cuál es el idioma principal que se habla en su casa? |_| Inglés    |_| Español    |_| Otro, especificar:      	
8. [bookmark: Check17][bookmark: Check18][bookmark: Check19]¿Alguna vez un proveedor médico le ha diagnosticado alguna de estas enfermedades: enfermedad coronaria, dolor en el pecho, ataque cardíaco, insuficiencia cardíaca, ataque cerebral , accidente isquémico transitorio (AIT), enfermedad vascular o defectos cardíacos congénitos? |_| Sí    |_| No    |_| No sé
9. [bookmark: Check20][bookmark: Check21][bookmark: Check22]¿Tiene colesterol alto? |_| Sí    |_| No (saltee a 12)    |_| No sé (saltee a 12)
10. [bookmark: Check23][bookmark: Check24][bookmark: Check25]¿Toma medicamentos para reducir su colesterol? |_| Sí    |_| No    |_| No – no pude obtenerlo    |_| No sé
11. [bookmark: Text2][bookmark: Check26]En los últimos 7 días (incluido hoy), ¿cuántos días tomó medicamentos recetados para reducir su colesterol? Cantidad de días:        |_| Ninguno
12. [bookmark: Check27][bookmark: Check28][bookmark: Check29]¿Tiene diabetes (ya sea tipo 1 o tipo 2)? |_| Sí    |_| No (saltee a 15)    |_| No sé (saltee a 15)
13. [bookmark: Check30][bookmark: Check31][bookmark: Check32]¿Toma medicamentos para reducir el azúcar en la sangre (para la diabetes)? |_| Sí    |_| No    |_| No – no pude obtenerlo    |_| No sé
14. En los últimos 7 días, ¿cuántos días tomó medicamentos recetados para reducir el azúcar en la sangre (para la diabetes)? Cantidad de días:        |_| Ninguno
15. [bookmark: Check34][bookmark: Check35][bookmark: Check36]¿Tiene hipertensión (presión sanguínea alta)? |_| Sí (responda las preguntas restantes)    |_| No (saltee las preguntas restantes)    |_| No sé (saltee las preguntas restantes)
16. ¿Toma medicamentos para reducir su presión sanguínea? |_| Sí    |_| No    |_| No – no pude obtenerlo    |_| No sé
17. En los últimos 7 días, ¿cuántos días tomó medicamentos recetados (incluidos diuréticos/pastillas de agua) para reducir la presión sanguínea? Cantidad de días:        |_| Ninguno
18. ¿Se toma la presión sanguínea en casa o usa otras fuentes comunitarias calibradas (por ejemplo, la farmacia, una clínica gratuita para la presión sanguínea)? |_|Sí (saltee hasta 19 y 20)
Si la respuesta es No, marque todos los que correspondan y luego saltee las preguntas restantes.
|_| No – nunca me dijeron que me tomara la presión sanguínea        |_| No – no sé cómo tomarme la presión sanguínea 
|_| No – no tengo el equipo para tomarme la presión sanguínea


19. ¿Con qué frecuencia se toma la presión sanguínea en su casa o usa otra fuente comunitaria calibrada?
|_| Varias veces al día    |_| Una vez al día    |_| Algunas veces a la semana    |_| Semanalmente    |_| Mensualmente    |_| Ninguna
20. ¿Comparte por lo general las medidas de su presión sanguínea con un proveedor médico para que le dé su opinión? |_|Sí    |_|No



