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	Nombre y Apellido: …..........................................

	Estatura: ….......

	Peso: ….......



	Dominancia Manual (significa con qué mano escribe o realiza tareas que requieren destreza).
· Der          
· Izq           
· Ambas 


	Estado civil
· Soltero 
· Casado o en pareja

· Separado 
· Separado y nuevamente en pareja 


	Hijos
· No he tenido 
· Tengo 1

· Tengo 2 ó 3 
· Tengo 4 o más 


	Mi peso actual, comparado con el de hace 5 años es
· Estable
· Menor 
· Algo mayor 
· Muy mayor



	Escolaridad (la pregunta es respecto el desempeño en la escuela, es decir si le resultó difícil).
· Fui alumno normal 
· Avancé con esfuerzo 
· Repetí una o más veces 
· Abandoné 


	Estudios Completados
· Primario

· Secundario

· Terciarios



	Mi ocupación principal 
· NO trabajo

· Estudiante

· Empleado /o Técnico

· Profesional 

· Comerciante o Independiente


	Diabetes

· No tengo

· Uso hipoglucemiantes orales

· Uso insulina

· Desconozco 



	Tiroides (se refiere a la función de su glándula tiroidea)
· Normal

· Soy hipertiroideo

· Soy hipotiroideo

· Desconozco



	Hipertensión arterial (conteste cómo ha sido y es su presión si no tomara remedios para la presión).
· Siempre tuve presión normal

· A veces he tenido picos

· He tenido con gran frecuencia valores altose

· Desconozco



	El Colesterol y grasas en sangre
· Valores normales

· Algunas veces está elevado

· En general está elevado

· Desconozco



	Cigarrillos (respecto al hábito de fumar)
· Nunca fumé

· Soy ex fumador

· Fumo menos de 10 cig/día

· Fumo más de 10 por día



	Consumo de alcohol 
· Nunca consumo

· Consumo poco ( hasta 300 cm de vino por día o equivalente)

· Bebo mucho y no puedo controlarlo bien

· Soy un alcohólico recuperado



	Dislexia (se refiere a tener dificultades para leer rápido, errores u omisiones al escribir)
· No es mi caso

· Si, me ocurre

· NO estoy seguro



	Epilepsia (se refiere a si Ud ha padecido episodios que hayan sido diagnosticados como de tipo epiléptico)
· Nunca me ha ocurrido

· Tuve “Convulsiones” ( Gran mal ) 

· Tuve crisis “sicomotoras” o “ausencias” ( Petit mal)

· Desconozco’



	Pérdidas de conocimiento con caída 
· No he tenido

· Algunas pocas

· Muy a menudo me ocurre



	Arritmias cardíacas
· Nunca tuve

· Ocasionalmente

· Severas arritmias, requieren medicación

· Desconozco



	Asma
· Nunca tuve

· He tenido de chico

· Tengo aún

· Desconozco

 

	Alergia en general

· No he tenido alergias

· Sólo a algunas cosas

· Soy muy alérgico



	Depresión (se refiere a la melancolía, tristeza, falta de iniciativa, etc).
· Nunca tuve

· Tuve episodios en el pasado, sin motivo.

· Me considero un poco depresivo

· Me considero MUY depresivo



	Stress (se refiere a la percepción de una sobrecarga actual de obligaciones o problemas)
· Nunca la he sentido

· Ocasionalmente, no ahora

· Ahora estoy un poco estresado

· Ahora estoy MUY estresado

· Ocasionalmente, no ahora

· Ahora estoy un poco estresado

· Ahora estoy MUY estresado



	Agresividad (facilidad para perder el control con otras personas, verbal o físicamente).

· Nunca me ocurre

· Me ocurre de modo ocasional

· Me pasa frecuentemente y me trae problemas

 

	Ansiedad (vulgarmente significa : estar “nervioso”)
· Nunca me ocurre

· A veces me pasa

· Frecuentemente me pasa



	Terapia Psicológica 
· Nunca hice

· Tuve algunas experiencias

· Estoy en terapia actualmente

 

	Memoria reciente (se refiere a hechos ocurridos, nombres, procedimientos, etc).
· Es buena

· Nota algunas fallas

· Está muy disminuida
Desconozco



	Capacidad Mental (se refiere a cambios en la capacidad de resolver problemas intelectuales).
· Es  normal

· Menos que antes

· Muy disminuida

· Desconozco

 

	Mareos ( es decir irse hacia el costado ), vértigo ( es girar )  o inestabilidad.
· Nunca me ocurren 

· Sólo al  cambiar de posición

· Son permanentes



	Zumbidos en los oídos ( acúfenos )

· Nunca tuve

· Sólo ocasionalmente

· Muy a menudo

· Desconozco



	Sueño nocturno (esta es una pregunta general sobre la calidad de su sueño)
· Considero es bueno

· Me cuesta dormir ( insomnio)

· Duermo mal ( inquieto, con ahogos, pesadillas, etc)

· Duermo demasiado 



	Ronquido
· Creo que nunca ronco

· A veces ronco, en alguna posición

· Ronco  fuerte

· Desconozco



	Somnolencia diurna (se refiere a cómo se siente de día).

· Me siento activo y descansado

· Tengo somnolencia de  a ratos

· Tengo  sueño, muy a menudo

	Cansancio de día
· En general no me siento cansado

· A veces estoy cansado

· En general estoy cansado

 

	Cefaleas o dolor de cabeza
· Nunca me duele

· Algunas  veces tengo cefalea

· Con frecuencia me duele



	Tipo de dolor de  cabeza
· No tengo

· Es como  algo que me apreta

· Es un dolor que late, con náuseas y molestias por la luz, en “ataques”.

· Es atrás, en la zona del cuello

	Torpeza en los movimientos

· No, tengo una buena destreza.

· Me siento un poco torpe

· Soy muy torpe, suelo golpear objetos o se me caen

 

	Calidadad de mi letra

· Tengo buena letra

· Mi letra es mediocre

· Es mala, en general no la comprenden.



	Temblor en las manos o en otras partes

· Nunca

· Sólo si me pongo nervioso

· Al estar en reposo

· Al sostener objetos

Adormecimiento de manos

· No me ocurre

· Solo algunas veces

· A menudo

· Al sostener objetos



	Adormecimiento de las piernas o piés

· No me ocurre

· Solo algunas veces

· A menudo



	Sedentarismo (se refiere a si Ud es una persona activa físicamente, hace deportes, etc ).
· En general hago poca actividad

· Hago actividades físicas los fines de semana

· Hago siempre bastante actividad física

 

	Dolor de cuello o columna cervical
· Nunca tengo 

· Raras veces me duele

· A menudo tengo dolor



	Apretar los dientes ( bruxismo )

· Nunca 

· Sólo al ponerme nervioso

· De modo casi permanente

· Desconozco



	Traumatismo de cabeza ( golpes de importancia )

· Nunca tuve

· Tuve alguno sin pérdida de conciencia

· Tuve CON con pérdida de conocimiento

· NO recuerdo



	Uso de anticonceptivos orales
· Nunca usé

· Sólo por épocas

· Actualmente estoy usando

· Soy varón.



	Respecto medicamentos tranquilizantes o para la depresión

· Nunca usé

· En algunas ocasiones

· A menudo he usado o uso en la actualidad

· NO recuerdo
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