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CUESTIONARIO PRE-ANESTESIA

Nombre del Paciente: Fecha:

Edad: {fecha de nacimiento? Procedimiento:

Acepto no consumir nada por la boca después de la medianoche la

grior a mi cirugia a menos que se me haya indicado.

1. ()Si ( )No ¢Es este tu primer anestésico?

2. ()Si ( )No éHa tenido problemas anteriormente con

3. ()Si ( )No é¢Miembros de tu familia han tenido C a? Especifique:
4. ()Si ( )No éSi es mujer, esta en su periodo?

5. ()Si ( )No éUsando un tampén?

6. ()Si()No e

TIENE O HA TENIDO:

ula mitral, latido irregular?

1.  ()Si( )No

2. ()Si()No

3. ()Si()No

4. ()si()No

5.  ()Si()No

6. ()Si()No

7. ()Si()No

8. ()Si()No

9. ()Si()No

10. ()Si ( )No

11. ()Si ( )No

12. ()Si ( )No éDolor de pecho?

13. ()Si ( )No éfalta de aliento?

14. ()Si ( )No éToz cronica?

15. ()Si ( )No éProblemas de espa

16. ( )Si ( )No éProblemas de cuellg

17. ()Si ( )No éDebilidad Muscu!

18. ( )Si ( )No e

19. ()Si ( )No

20. ()Si ( )No

21. ()Si ( )No

22. ()Si( )No éradiografia

23. ()Si ( )No éElectrocard

24. ()Si ( )No éExpuesto a

25. ()Si ( )No éAlergias? E

26. ()Si ( )No éToma Alco

27. ()Si ( )No éPérdida de uanto perdi6?

28. ¢Cuadl es su estatura? éPeso actual? ¢Edad?
29. ()Si ( )No

30. ()Si ( )No

31. ()Si ( )No a

32. ()Si( )No éHa to a er, d

33. ()Si ( )No éUsa gotaspmgjiws E’f @EBF‘QIG LLC
34. ()Si( )No ¢éTiene glaucoma?

35. ()Si ( )No éTiene problema frecuente con acides, reflujo esofagico, indigestion frecuente, o hernia?
36. USTED TIENE ALOGO DE LO SIGUIENTE:

( ) Dentaduras ( ) Dentaduras parciales ( ) Puente dental permanente ( ) Fundas dentales
USA ALGO DE LO SIGUIENTE:

( ) Lentes de contacto ( ) Pestaiias postizas ( ) Peluca /peluquin ( ) Aparato del oido

Lista de problemas médicos o quirurgicos:

Lista de cirugias previas:

Firma del paciente/padre:

Firma del anestesidlogo: Fecha:




