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MANEJO DEL COLESTEROL
CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO DEL PROGRAMA
CHOLESTEROL MANAGEMENT PROGRAM RISK FACTOR QUESTIONNAIRE

NOMBRE / NAME NO. DE M.R/M.R. NO.
FECHA /DATE MEDICO / PHYSICIAN
IMPRINT AREA
TELEFONO DE DIA/ DAY PHONE TELEFONO DE NOCHE / EVENING PHONE | SEXO / SEX EDAD / AGE ESTATURA/HEIGHT |PESO/WEIGHT
‘ O Hombre O Mujer
( ) ( ) Male Female
P L0114 - 0 Si O No
Si responde “si”, ¢ cuantos al dia? Siresponde “no”, ¢alguna vez ha fumado? ................... 0O Si O No
¢ Cuantos al dia? ¢Cuando lo dejo?
¢ Toma pastillas para 1a alta preSion & SANGIE? ........coiiiiiiiiie e ie e et e see e s teeeaateeeeasaeeeanteeeaaseeeesneeeeateeesanaeeesnseeeanseeeans 0 Si O No
¢ Tiene el nivel de azucar en la sangre elevado (diabetes) o esta en “el limite” de ser diabético? .........cccevvveveviiieiiennnns 0 si O No

Si responde “si”, ¢qué hace para controlar el azicar en sangre? [ Dieta [ Pérdida de peso U Pastillas U Insulina
¢ Su padre, hermano o hijo antes de los 55 afios, o su madre, hermana o hija antes de los 65 afios tuvo un ataque cardiaco, cirugia

de derivacion, angioplastia de balén o angina? (haga un circulo para indicar el familiar y el tipo de enfermedad) ........... 0 Si O No
¢Ha dejado de tener su periodo debido a la menopausia o le han extirpado los ovarios? (S6lo MUjeres) .........ccccveeeeennen. 0 Si O No

Si responde “si”, ¢esta tomando eStrdgen (NOIMONAS)? ....uuiiieiiiiiiiiee e ettt e e e et e e e e et r e e e s st e e e e e s sstbrreeaesasatbeeeeessnnsaees 0O si O No
¢ Tiene que dejar de caminar por dolores o calambres intensos en sus Pantorrillas? ........ccccceeviiiiieiee i O Si O No
¢Ha tenido alguna cirugia para aliviar o derivar bloqueos en las arterias de su cuello 0 PIErNas? ........ccccceveeeiiiieeeeeninns O si O No
P E= N (] 0T (o J=ToTo] o] L=] 1 = W PP PSP TP PP PP PPPPPUPRT 0O Si O No

¢Ha tenido un ataque cardiaco, derivacién cardiaca, angioplastia de balén o le han dicho que tiene angina?
(ENCIEITE €N UN CIFCUID CUAI) .oiiiiiieiiiie ettt e st e et e ettt e e st e e s et e e saeeeeamteeeeseeeeamaeeeanteeeeneeeesmseeeansaeeeanneeesnneneanseeeanns O Si O No

Si responde “si”, ¢cuando?

¢Alguna vez ha tomado medicamentos para bajar SU COIESIEIOI? .........eiiii i e O si O No
Siresponde “si”, ¢cual? ¢Todavia lotoma? ......cceeeneee. 0 Si O No

Si responde “no”, ¢ por qué no?

¢ Hace ejercicio por lo menos durante 20 minutos?
(camina, trota, nada, monta en bicicleta, baila, ejercicio aerébico, levantamiento de pesas, etc.)

U Inactivo [ 1-2 veces por semana [ 3-5veces por semana [ Mas de 5 veces por semana

¢ Cuéntas bebidas alcohdlicas bebe al dia? (una bebida = 1 vaso de vino = 1 cerveza = 1 oz de licor)

¢Algunavez hatenido:

00 Enfermedad del higado (cirrosis, hepatitis, ictericia amarilla) U Gota

Ll Estrefiimiento/diarrea/otro problema del intestino grave o crénico U Enfermedad del rifion

[J Calculos biliares/problemas en la vesicula biliar [J Problemas con la tiroides
O Hernia hiatal O Ulcera péptica

[J Tratamiento para un ritmo cardiaco irregular o rapido ) Cancer

0 Asma

Enumere todas las medicinas con receta y sin receta médica que toma: (utilice el reverso de la pagina si es necesario).

Nombre Dosis Frecuencia
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