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\ Cuestionario Cirugia Valvular
\, LLENAR ESTA SOLICITUD CON PRECISION, SIN RASPADURAS O ENMIENDAS, Y CONTESTAR SIN COMILLAS U OTROS SIGNOS

FAVOR COMPLETAR EN LETRA IMPRENTA O A COMPUTADORA
Apellidos: Nombre del médico:
Nombre: Direccion del médico:
Fecha de nacimiento : Teléfono del médico:

La informacion detallada en este documento sera tratada confidencialmente y bajo secreto profesional.
Rogamos contestar todas las preguntas y facilitar toda la informacién solicitada.
VALVULOPATIA(S) INICIAL(ES)
(indicar la naturaleza y las localizaciones)
Fecha del diagnostico: Fecha de la Ultima consulta:
Talla: Peso: Presion arterial: / [] Tratada [_] No Tratada
Fecha:
Si Detalles Fecha(s)

Protesis mecénica icudl?

OO0z
a0

Bioprétesis [] vélvula de cerdo

[] pericardio de ternera

[] autélogo

Comisurotomia [_]cerrada [_]con balén

O O
O O

Resultado quirtrgico satisfactorio en caso negativo, {por qué?

en caso afirmativo, ¢desde cuando?

Reintervencion programada 0 [ icuando?
Tratamiento médico aln presente El EI |:| anticoagulante desde
|:| otros desde
Complicaciones [0 [0 []calcificacion valvular extensa
[ ] accidente hemorragico
[ ] alteraciones del ritmo: écuéles?
otros
Presencia de :
- angor O O
- enfermedad de las arterias coronarias O O ccuar desde
- insuficiencia cardiaca D EI desde
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Cuestionario Cirugia Valvular

\, LLENAR ESTA SOLICITUD CON PRECISION, SIN RASPADURAS O ENMIENDAS, Y CONTESTAR SIN COMILLAS U OTROS SIGNOS
FAVOR COMPLETAR EN LETRA IMPRENTA O A COMPUTADORA

No Detalles Fecha(s)

- enfermedad cerebrovascular icudl? desde

OO
OO0 «

[[]ligera [] moderada

Hipertrofia o dilatacion cardiaca

|:| marcada |:| severa
|:| normal* |:| anormal*

Examenes realizados en los 5 tltimos afos
- ECG* - reposo

- esfuerzo

|:| normal* |:| anormal*
|:| normal* |:| anormal*
[]normal* [] anormal*
|:| negativo* |:| positivo*

- otros exdmenes icudles?

- examen radiologico de torax*
- ecocardiograma*

- prueba para el VIH*

OO0O0O0
OO0O0O0

Limitacién de la actividad fisica debidaa: [ ] [] []con actividad fisica ordinaria
(clase Il de NYHA)

Dfatiga Ddisnea Dsincope |:| con actividad fisica menor que la
ordinaria (clase Il de NYHA)

|:| palpitaciones |:| en reposo (clase IV de NYHA)

Por favor, indique ademas en caso de:

Estenosis adrtica |:| dilatacion valvular percutanea con balén

Fecha de la intervencion:

[ ] ablacion del diafragma sub-aértico
Fecha de la intervencion:

Cirugia valvular pulmonar Presencia de :
|:| dilatacion residual de la arteria pulmonar

[ ] hipertrofia ventricular derecha residual
EXAMEN CLINICO

¢Se ausculta algun soplo cardiaco? [0 [ [sistdlico édonde? intensidad
[]diastélico idénde? intensidad

¢Se trata de un soplo residual? O

¢Ruidos cardiacos anormales? El El icuales? intensidad

*IMPORTANTE: se ruega proporcionar cualquier examen anormal asi como ecocardiogramas, trazados electrocardiograficos,
radiografias de torax y tltima prueba para el VIH realizada al menos 6 meses después de la intervencion.

FECHA: FIRMA DEL MEDICO TRATANTE:
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