CUESTIONARIO DE SALUD PRE-PRUEBA

Fecha: / /
Dia Mes Ao

Evaluador (es):

NOMBRE: #SS: Edad Sexo: (F) (M)

Seccidn: Horas de la Clase: Dias:
Marcar con ¥ si Contestas Afirmativamente

1. ;Alguna vez has padecido de las siguientes enfermedades?:

Fiebre reumatiCa. ... ..oouoii e ]
SOPIO CarIACO. ...t ]
Alta presion arterial............ouiii e ]
Cualquier problema en el corazon..............coooviiiiiiiiiiii i, ]
Enfermedades en las arterias. .............ooiiiiiiiiii i, ]
VENAS VATICOSAS ..« ettt et et ettt et e et et et et et ettt e e e ]
Enfermedad pulmonar......... ... i, ]
OPCIACIONES. . .. ettt ettt ettt et e e ettt et e e ]
Lesiones en la espalda, €tC.........ooueiuiiiiiiii e, ]
20T 157 o0 ]

2. ¢Han sufrido tus parientes de los siguientes problemas de salud?:

ALAQUES CATAIACOS. ... et ettt ettt e e e O
Alta Presion Arterial...........oooiiiiii i ]
Altos niveles de colesterol...........ouiiniiii i ]
D10 1S £ P ]
Enfermedades del corazon congénitas...........c..oevieiiiiiiiiiiniiniiiiiea, O
Operaciones del COrazoN. ..........oiiuiiei i e I
5 0 P I
Especifique:




3. ¢Has experimentado recientemente los siguientes signos y sintomas?:

Dolor de PeChO. . ..cee e
COTto de TeSPITACION. . ..eet ettt et et et ae s
Palpitaciones (ritmo acelerado) cardiacas..............ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiia,
Toser durante el €STUCTZO. ........oeueiei i
Inflamacién de las piernas 0 tobillos. ...,
TOSET SANEIC. ..ottt ettt e et ettt e e e e e e e

Doloren la Espalda..........c.ooiiiiiiiii
Counturas hinchadas, rigidas o adoloridas................ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiens
Se despierta con frecuencia por las noches para orinar.............occeeeeeeieenvesveenneene.

Explique:

4. ;Fuma usted?: Si [ No []

Si contesta afirmativamente, favor de responder las siguientes preguntas:

(Cuantos cigarrillos (o cigarros) por dia?, .0......... |:|
(Cuantas veces al dia usted fuma pipa?................... |:|
(Qué edad usted tenia cuando comenzo?................. |:|

5. ;Alguna vez has dejado de fumar?: Si [] No []

Si contesta afirmativamente, favor de responser las siguientes preguntas:

(Cuando dejastes de fumar? |

(Porqué dejastes de fumar? |




6. Favor de contestar las siguientes preguntas relacionadas con tus habitos de
alimentacion:

(Donde usted come?:
Hogar [] Amigo/Pariente [] Restaurante []

Coteja ¥ los siguientes alimentos que usted no ingiere diariamente o frecuentemente:

Frustas Frescas [] Mantequilla []
Huevos [] Queso []
Carne [] Pan []
Vegetales Frescos [ ] Papas []
Vegetales Cocidos [] Leche []
[ Sigues alguna dieta adelgazante?: Si [] No []

Si contestas afirmativamente, ;porqué?: |

7. Favor de contestar las siguientes preguntas referente a tus habitos de ejercicio o
actividad fisica:

(Practicas algun deporte o ejercicio?: Si [ No []

Si contesta afirmativamente, favor de responser las siguientes preguntas:

(Cual? |

(Con cuanta frecuencia lo practica? |

;Cuanta distancia usted cree caminar diariamene? |

Coteja i su tipo de ocupacion:

Sedentaia [ ] Activa []
Inactiva [] Trabajo Pesado []

(Experimentas molestias, corto de respiracion o dolor con un ejercicio moderado?

Si [ No []

Si contestas afirmativamente, especifique: |

(Alguna vez particip6 como atleta en la escuela superior o Universidad?

Si [ No []

Si contestas afirmativamente, especifique: |




