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CUESTIONARIO DE SALUD PRE-PRUEBA

. Fecha: / /
Evaluador(es): Dia Mes Ao
NOMBRE: ID: Edad Sexo: (F) (M)
Seccion: Horas de la Clase: Dias:

Marcar con ¥ si Contesta Afirmativamente

1. ¢Alguna vez ha padecido de las siguientes enfermedades?:

FIEDrE FBUMALICA. ... e e et e e e e e e e e e e e e e,
RSTo] o] (o] 0% T o - Yo o 1A
Alta presion arterial...... ...
Cualquier problema en el corazon..........c.coiie i e,
Enfermedades en 1as arterias. .. ... ..oovveiniiie s e
VBNAS VAITCOSAS .+« e vue vt et easteaen et et e e e e eae et e e e e e ee eae eaeeasrenenen e
Enfermedad pulMONar... ... ..o e
(0] 01T [0 0] 4 1= TP
Lesiones en la espalda, eLC.,.....c.uuvuiee e e e e e e e
ot 0] 12T 015 T

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

ATAQUES CANTIACOS. .. .. ettt et et e et et e et e e e e e et e e e e
Alta Presion Arterial....... ..o

Altos niveles de COIESIEIOL. ..o

Diabetes.. : e
Enfermedades deI corazén congenltas ......................................................
Operaciones del COrazin.........c.vviie it e e e e e e

Especifique:

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

DOIOr 08 PECNO. ..t
RESPIFACION COMA. .. uvuet ittt et e e e e e e e e e e e e e e et aaas
Palpitaciones (ritmo acelerado) cardiaCas............cooveriiriieiieiecie e e e eens
Toser durante el STUBIZO.........oinir i e e,
Inflamacion de las piernas 0 tobilloS...........cccove i,
OIS =] T 1T -
Dolor en la espalda.... .

Coyunturas hlnchadas rlgldas 0 dolorldas
Se despierta con frecuencia por las noches PAra OFNAL......ceeiieeiie e

Explique:

Oooodooood

Oooodon
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4. ¢Usted fuma?: Si [ No []
Si contesta afirmativamente, favor de responder las siguientes preguntas:

¢Cuantos cigarrillos (o cigarros) por dia?.............. I:l

¢Cuantas veces al dia usted fuma pipa?................... :l
¢Qué edad usted tenia cuando empezo?................... I:l
5. ¢Alguna vez ha dejado de fumar?: Si [ No []

Si contesta afirmativamente, favor de responder las siguientes preguntas:

¢Cuéndo dej6 de fumar? |

¢Por qué dejo de fumar? |

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

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

Coteje b4 entre los siguientes alimentos, los que usted no ingiere diariamente o
frecuentemente:

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

Si contesta afirmativamente, ¢por qué?: |
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Favor de contestar las siguientes preguntas referente a tus habitos de ejercicio o
actividad fisica:

¢Practicas algn deporte o ejercicio?:
Si contesta afirmativamente, favor de responder las siguientes preguntas:

Si [ No []

¢;Cuél? |

¢Con cuanta frecuencia lo practica? |

¢Cuénta distancia usted cree caminar diariamente? |

Coteje i su tipo de ocupacion:

Sedentaria [] Activa []
Inactiva [] Trabajo Pesado []

¢ Experimenta molestias, como respiracion corta o dolor, con un ejercicio moderado?

Si [ No []

Si contesta afirmativamente, especifique: |

¢Alguna vez participé como atleta en la escuela superior o universidad?

Si O No [

Si contestas afirmativamente, especifique: |




