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FORMULARIO DE HISTORIAL DE SALUD
PARA TRASPLANTE DE RINON

Fecha de hoy:
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Edad:
Sexo: o Masculino o Femenino Estado civi: o Casado o Soltero o Divorciado oViudo o Separado
¢;Cual es la causa de su insuficiencia renal?
¢ Tiene posibles donantes vivos? ©Si o No
Origen étnico (Marque todas las que correspondan):
Indigena norteamericano/ | Hispano/Latino Negro o afroamericano | Asiatico Nativo de Hawai/Otra Blanco
Nativo de Alaska Isla del Pacifico
O Indigena norteamericano 0O Mexicano 0O Afroamericano O Indio de Asia/Indio O Nativo de Hawai 0 Descendiente europeo
O Esquimal O Puertorriquefio (reside en | O Africano (continental) subcontinental O Guamefio 0 chamorro 0 Arabe o nativo del Oriente
O Aleutiano EE.UU.) O Indio occidental 0 Chino O Samoano Medio )
O Indigena de Alaska O Puertorriquefio (en la isla) | O Haitiano O Filipino O Nativo de Hawai uotra | O Nativo del norte de Africa
O Indigena norteamericano o | O Cubano O Negro o afroamericano: | O Japonés isla (no negro)
nativo de Alaska: Otro 0 Hispano/Latino: Otro Otro O Vietnamita O Nativo de una isla del 0 Blanco: Otro
O Coreano Pacifico: Otro

O Asiatico: Otro

INFORMACION DEL MEDICO QUE REMITE

Nefrélogo (médico de didlisis/rifiones): Namero de teléfono:

Médico de atencion primaria: Numero de teléfono:

¢Esta usted en una lista de espera en con otro centro de trasplantes? o Si o No

Si es asi, ¢con cual centro? ¢Cuando lo colocaron en la lista?

¢ Coordinador en ese centro? Nam. de teléfono del coordinador:

MEDICAMENTOS: Escriba Apunte todos los medicamentos: (incluya una pagina adicional si fuera necesario)

Nombre del medicamento Dosis Frecuencia

Escriba Apunte todos los sus medicamentos sin receta (ejemplos: Tylenol, Advil), suplementos a base de hierbas y vitaminas que toma:

Nombre del medicamento Dosis Frecuencia

Pagina 1 de 4



ALERGIAS A MEDICAMENTOS/ALIMENTOS:

GENERAL:

Su estatura es: Su peso actual es: okg oibras ¢ Es este su peso habitual tipico?

A continuacion, marque todo lo que sea aplicable a su problema médico en los Gltimos 12 meses:

o Aumento de peso o Pérdidade peso o Fiebre o Escalofrios o Sudores nocturnos

Historial social
Historial de uso de tabaco: ;Fuma actualmente usted? o Nunca o Actualmente o Previamente
Si fuma actualmente: cajetillas al dia; anos

Si fue previamente, ;por cuanto tiempo fumg? ¢Cuando dejo de fumar?

oSi oNo

¢Ha usado alguna vez drogas recreativas? o Si o No ¢ Cuando fue la ultima vez que uso6 drogas?

¢Qué tipo de drogas ha usado?

¢ Consume actualmente bebidas alcohdlicas? ©Si o No ¢Cuando fue la ultima vez que consumio alcohol?

¢ Cuantas bebidas alcohdlicas consume al dia? ¢Ala semana?
¢Alguna vez ha estado encarcelado? oSi o No ¢Esta actualmente en libertad condicional? ©oSi o No

¢Es usted el principal cuidador de alguien? o Si o No Si es asi, ¢de quién?

¢;Tiene algun problema especial de transporte que se debe considerar? ©Si o No

Informacion ocupacional

¢Cual es su oficio?

Estado laboral: o Trabajo a tiempo completo o Trabajo a tiempo parcial o Desempleado o Discapacitado

Si trabaja, ¢requiere su trabajo levantar algo pesado? oSi o No ¢Realiza su trabajo al aire libre? o Si

Marque si alguno de sus parientes consanguineos ha tenido cualquiera de los siguientes:
Enfermedad Parentesco que guarda con usted

o Diabetes

o Enfermedad del corazon

o Derrame cerebral

o Presion arterial alta

o Enfermedad de los rifiones
o Malignidad/Cancer

o Tuberculosis

o Otra
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o Jubilado

o No

o Estudiante



Marque todo lo que sea aplicable a usted

0J0S, 0iD0S, NARIZ Y GARGANTA
0O Ceguera
O Glaucoma
O Retinopatia diabética
O Sordera/Pérdida auditiva

Otros problemas/cirugias/pruebas o examenes recientes
que ha tenido relacionados con los 0jos, los oidos, la nariz
0 la garganta:

PULMONAR (pulmones)
O Tuberculosis
O Historial de prueba positiva cutanea de tuberculosis
Si la respuesta es si, ¢cuando recibié tratamiento

O Historial de radiografia anormal del pecho
O Bronquitis crénica

0O Asma

O Enfisema/EPOC

O Uso de oxigeno

O Apnea del suefio

0 Use de bombeo de aire por CPAP

0 Historial de masas/nédulos en los pulmones
O Historial de cancer de pulmén

Otros problemas/cirugias/pruebas o examenes recientes
que ha tenido relacionados con los 0jos, los oidos, la nariz
0 la garganta:

Neumdlogo (médico de los pulmones):
Namero de teléfono:

CARDIACO (corazén) y VASCULAR (circulacion)
O Hipertension/Presion arterial alta
O Sobrecarga frecuente de liquidos/Insuficiencia cardiaca
O Enfermedad de las arterias coronarias/Enfermedad del
corazon
O Ataque cardiaco
O Cirugia del corazén
O Circulacion deficiente
O Dolor en las piernas al caminar
0 Ulceras en los pies
0O Amputaciones
0O Coagulos de sangre/Trombosis venosa profunda

Otros problemas/pruebas o examenes recientes que ha
tenido relacionados con el corazén o la circulacion:

Cardidlogo (médico del corazon):
Namero de teléfono:

Vascular Surgeon:
Namero de teléfono:

GASTROENTEROLOGIA (abdomen/intestinos/higado/estmago)
O Enfermedades del higado
O Historial de hepatitis B
0O Recibid vacuna contra la hepatitis B
O Historial de hepatitis C
O ReflujoAgruras/Acidez
O Problemas para tragar
O Historial de vomito con sangre
O Historial de problemas intestinales
0 Ulcera estomacal
O Historial de polipos
O Historial de sangre en las heces
O Diverticulosis

¢Alguna vez se ha hecho una colonoscopia? 0O Si O No
¢Cuéndo?
¢Por qué?

(Gastroenterologia, continuacion)

¢Alguna vez se ha hecho una endoscopia del sistema
digestivo superior? 0O Si O No
¢Cuando?
¢Por qué?
Otros problemas/cirugias/pruebas o examenes recientes
que ha tenido relacionados con el abdomen, los intestinos,
el higado o el estdmago:

Gastroenterologist (Doctor for abdomen, stomach, liver
and/or intestines):
Numero de teléfono:
Hepatologist (Liver doctor):
Numero de teléfono:

NEFROLOGIA/UROLOGIA (rifiones/vejiga/uréteres/uretra)

O Infecciones frecuentes de la vejiga

O Historial de infecciones de los rifiones

O Célculos renales
Si es asi, scuando

O Historial de prostata agrandada

O Historial de cirugias de la vejiga
Si es asi, scuando?

¢Le han extraido uno de los rifiones? © Si O No
Si es asi, scual rifién? O DERECHO 0O IZQUIERDO
0O AMBOS
¢Por qué?
Otros problemas/cirugias/pruebas o examenes recientes
que ha tenido relacionados con los rifiones, la vejiga, los
uréteres o la uretra:

Urologist (Doctor for bladder/ureter/urethra/prostate):

Numero de teléfono:

GINECOLOGIA (senos/érganos de la mujer)
O ¢Se ha hecho una histerectomia (extraccion quirdrgica
del dtero)?
O Papanicolaou anormal
O Historial de bultos 0 masas en los senos
O Mamografia anormal
O Historial de biopsias del seno

Fecha del dltimo Papanicolaou:
Fecha de la dltima mamografia:
¢;Cuantas veces ha estado embarazada?

¢ Cuantos abortos naturales ha tenido?

Otros problemas/cirugias/pruebas o examenes recientes
que ha tenido relacionados con los 6rganos de la mujer

Ginecologo (médico de la mujer):

ENDOCRINOLOGIA (diabetes o tiroides)

O Diabetes de tipo 1; edad durante el diagnéstico
0 Diabetes de tipo 2; edad durante el diagndstico
O Nédulos/masas en la tiroides

0 Tiroides extraida quirirgicamente

Hospitalizaciones relacionadas con la diabetes (Indique la
fecha/el nombre del hospital y los problemas que hicieron
que fuera hospitalizado).

Endocrindlogo (médico de la diabetes/tiroides):

Ndmero de teléfono:

MUSCOLOESQUELETICO

0O Artritis

O Dolor en las articulaciones

O Hinchazon en las articulaciones
0O Huesos fracturados

0 Osteoporosis

HEMATOLOGIA/ONCOLOGIA/REUMATOLOGIA

O Historial de problemas de sangrado

0 Hemofilia

0 Anemia depranocitica

O Amiloidosis

O Lupus eritematoso diseminado

0O Vasculitis

O Enfermedad de Goodpasture

O Historial de cancer
¢Qué tipo?
¢ Qué tratamiento recibid?

¢Cuando se diagnostico el cancer?
La fecha del dltimo tratamiento fue

¢Alguna vez le han administrado una transfusion de
sangre? O Si O No

Otros problemas/cirugias/pruebas o examenes recientes

que ha tenido relacionados con un problema de la sangre

0 por cancer:

Hematdlogo/Oncdlogo:
Numero de teléfono:

Reumatélogo:
Numero de teléfono:

ENFERMEDADES INFECCIOSAS (VIH)

;TieneVIH? OSi O No

Si es asi, duracion del tratamiento para el VIH:

¢No es posible detectar la cantidad de virus presente en
sucuerpo? O Si ONo

Meédico que lo atiende para el tratamiento del VIH:

Numero de teléfono:

NEUROLOGIA (cerebro y médula espinal)
O Dolores de cabeza
O Lesion cerebral
O Convulsiones
O Derrame cerebral
O Dafio de la columna espinal

Otros problemas/cirugias/pruebas o examenes recientes
que ha tenido relacionados con el cerebro o la médula
espinal

Ginecologo (médico de la mujer):
Ndmero de teléfono:

Ndmero de teléfono:

DERMATOLOGIA

¢ Tiene algun trastorno enfermedad de la piel? O Si O No
¢Qué tipo?
Dermatélogo:
Numero de teléfono:

PSICOLOGICO (mental/social)

0 Historial de enfermedad mental

O Historial de abuso de alcohol/sustancias
O Ansiedad

0 Depresion
Psiquiatra/Psicologo:
Numero de teléfono:
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INFORMACION ADICIONAL

¢ Tiene problemas frecuentes con el acceso de la didlisis? o Si o No
Otros problemas médicos:

¢Ha tenido alguna cirugia (que no se indic6 previamente)? oSi o No

Si es asi, indiquelas

¢Ha tenido alguna complicacion a causa de la anestesia o alguna cirugia? o Si o No
Si es asi, indiquela

¢Esta dispuesto a recibir productos de la sangre si fuera necesario durante el trasplante? ©Si o No

¢ Estuvo hospitalizado en algin momento en el Gltimo afio? ©oSi o No
Si es asi, indiquelos

CONSIDERACIONES ESPECIALES

¢ Tiene alguna preocupacion / temor con respecto a un trasplante?

¢Qué podemos hacer para ayudarlos con esas preocupaciones / temores?
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