CUESTIONARIO SOBRE HIPERTENSION: MEDICO TRATANTE
RURAL

Te ayuda a crecer seguro y tranquilo

Nombre completo: No. de solicitud:

1. ¢ Cuando se detectd por primera vez la hipertensién de su paciente y cudles fueron las lecturas de la presion arterial en dicha ocasion?

2. ¢ Se han efectuado estudios para determinar la causa? De ser asi, ¢,cuéles fueron los resultados y el diagnéstico final?

3. ¢, Se le dado al paciente un tratamiento antihipertensivo u otros farmacos? Si No
De serasi:

a) ¢, Cuando comenz6 el tratamiento?

b) ¢ Cual fue la presion arterial promedio inmediatamente antes de empezar el tratamiento?

c¢) ¢ Qué medicamentos toma actualmente el paciente?

d) ¢ Sigue su paciente el tratamiento al pie de la letra?

e) ¢ Considera usted que la enfermedad esta controlada de forma satisfactoria?

f) Si se ha modificado o suspendido el tratamiento, proporcione toda la informacion al respecto y fechas

4. Indique todos los niveles de presion arterial tomados en el Ultimo afio y las fechas de las respectivas tomas. Si se ha controlado la
presioén arterial menos de 3 veces en este periodo, indique las Ultimas tres tomas y las fechas de las mismas.

5. ¢ Se hallegado a hospitalizar al paciente para un control de su hipertension o de un trastorno relacionado? Si N
En caso afirmativo, proporcione toda la informacion al respecto, incluyendo fechas.

6. ¢, Se han llegado a detectar complicaciones de la hipertension? En caso afirmativo, indique la fecha de la evaluacion y el grado/
alcance de la complicacion.
a) Retinopatia Si No|:|
b) Hipertrofia ventricular si No|:|
izquierda
c¢) Nefropatia Si No |:|

7. Indique las fechas y los resultados de todo ECG, ecocardiografia, radiografia o cualquier otro estudio realizado desde que se comenzd
coneltratamiento

8. Proporcione toda la informacion relacionada con analisis de sangre o de orina efectuados en los Ultimos dos afios.

9. ¢ Ha dado lugar la enfermedad a una ausencia importante del trabajo (mas de una semana)? Si N
En caso afirmativo, proporcione informacion al respecto, incluyendo fechas y duracién de la ausencia laboral.

10. Comente todo factor que no haya sido mencionado arriba, que pueda llegar a influir en el pronéstico de la hipertensién de su
paciente como, por ejemplo, tabaquismo, obesidad, diabetes, etc.

Nombre con letra de molde y sello de la clinica:

Firma Fecha
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