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| CUESTIONARIO PARA NUEVOS PACIENTES DE GENETICA

INSTRUCCIONES:

Antes de programar su cita, conteste este formulario lo mas completamente posible y envielo por
fax o por correo con la informacion que aparece en la parte superior de la pagina. Podra
ingresar la informacion en los campos de este formulario y guardar el documento. Si se
demora en enviar este formulario, quizas haya que posponer su cita a una fecha posterior.

FECHA:

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
MEDICO PRINCIPAL:

MEDICO REMITENTE (si es diferente):
PROBLEMA O PREOCUPACION QUE REQUIERA UN GENETISTA:

Antecedentes del parto

Peso al nacer: Longitud al nacer: Circunferencia de la cabeza:
A término(Qsi O no (En caso negativo:___semanas/dias). Puntuaciones de APGAR
Parto: @ vaginal o (J cesarea Motivo:

Procedimientos: Biopsia de vellosidades coridnicas, amniocentesis:
Medicamentos, enfermedades, exposiciones durante el embarazo:

Embarazo de la madre: Complicaciones posnatales (después del nacimiento)
[ Sin complicaciones Ninguna
[J Complicaciones: O Complicaciones:

Otras notas:

Antecedentes del desarrollo

Se volteo a los: Se sento a los: Gate0 a los:
Se agarroé para levantarse: Camino a los: Dijo las primeras palabras:
¢Alguna regresion del habla?
¢Servicios de fisioterapia o terapia del habla, ocupacional o de otro tipo?

Comportamiento / socializacion
Promedio/tipico Anormal (en este caso, continle abajo)
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CUESTIONARIO PARA NUEVOS PACIENTES DE GENETICA

¢ Hay antecedentes de alguna de las siguientes situaciones?

[] Poco contacto visual [ Falta de interés en interactuar con sus iguales
[ Retraso del habla [0 Repeticion de palabras o frases

[ Cabezazos [O Dificultad para pasar de una actividad a otra
[0 Movimientos repetitivos (batir las manos, girar) O Rechazo a la comida o texturas

[ Fascinacion con ciertos objetos o partes de objetos  [] Regresion del desarrollo

Desempefio escolar académico

(O Excelente Nombre de la escuela:
O Promedio Grado:
Q Malo Tipo de clase: D Avanzada (O Normal {3 Educacion especial

¢Discapacidad del aprendizaje? Si No
¢ Qué areas le resultan dificiles?

Antecedentes médicos

[ Ingresos hospitalarios
Cuéndo y por qué:

[] Operaciones

Cuéndo y por qué:

[ Convulsiones [J con fiebre o @ sin fiebre ] Acidosis

[] Espasmos del llanto [] Cetosis

[] Pérdida de la audicion [J Hipoglucemia o bajos niveles de azlcar en la
[J Pérdida de la vision/ceguera sangre

[1 Otras evaluaciones con especialistas (endocrinologia, neurologia, cardiologia, etc.)
Cuéndo y por qué:

¢Alguna evaluacion previa por un genetista? [JSi [ No

Cuéndo y por qué:

s

¢Alguna prueba genética previa? Q Si O No

Sirvase resumir los resultados conocidos:
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CUESTIONARIO PARA NUEVOS PACIENTES DE GENETICA

¢ Estudios previos por imagenes (ecocardiografia, ecografia, radiografia, resonancia
magnetica, tomografia computarizada, endoscopia, etc.)?

asi O No

Cuéndo y por qué:

Resultados:

Medicamentos

Nombre Fecha en que se recet6 | Razon por la que lo toma

Alergias:

Antecedentes familiares

¢Ha tenido algun pariente alguna de las siguientes afecciones?

[ Epilepsia/convulsiones ] Dolores de cabeza/migrafias

[ Paralisis cerebral [] Trastornos o enfermedades musculares

[ Discapacidades del aprendizaje ] Enfermedades psiquiatricas

[] Autismo [ Disfuncién/discapacidad intelectual

[ Cancer de inicio temprano, o algun cancer [ Accidentes cerebrovasculares antes de los 40
insolito afos de edad

] Aneurismas [J Antecedentes de 3 0 més abortos espontaneos
[J Muertes prematuras en la infancia [J Muertes intrauterinas

[J Ceguera [ Sordera o pérdida de la audicion

[J Enfermedades autoinmunitarias [ Defectos congénitos (incluidos los internos)
[J Trastorno genético o heredado conocido [J Otra afeccién no mencionada que considerar

Explique brevemente todas las casillas que haya marcado arriba:

Antecedentes sociales

¢Dénde vive el paciente (hogar, centro de cuidados, etc.)?:
¢Quién mas vive con el paciente?
Profesion del paciente:
Profesiones del padre/madre/cuidador:
¢Alguna mudanza reciente o0 eventos vitales importantes en la familia que puedan afectar la
salud?
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CUESTIONARIO PARA NUEVOS PACIENTES DE GENETICA

¢Son parientes consanguineos la madre y el padre del paciente (tienen antepasados en

comun)? [Jsi

Si es asi, ¢cual es su parentesco?

[ No

Familiar

Edad

Afeccion médica pertinente

Origen étnico

Padre

Madre

Hermano 1.

Hermano 2.

Hermano 3.

Hermano 4.

Hermano (otros)

Hermana 1.

Hermana 2.

Hermana 3.

Hermana 4.

Hermana (otras):

Hijo/a 1.

Hijo/a 2.

Hijo/a 3.

Hijo/a 4.

Hijo/a (otros):

Abuelo paterno

Abuela paterna

Abuelo materno

Abuela materna

Parientes mas lejanos 1.

Parientes més lejanos 2.

Parientes mas lejanos 3.

Parientes mas lejanos 4.
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CUESTIONARIO PARA NUEVOS PACIENTES DE GENETICA

Revision de sistemas

Indique cualquier trastorno, inquietud o problema de salud que el paciente tenga en cualquiera de
las siguientes areas:

[JSalud general, bienestar, estatura o peso [OCardiovasculares / corazén
[JOrejas/audicion, nariz, boca, garganta [OGastrointestinales / G1 / estbmago / intestinos
[JRespiratorios / pulmones / respiracion [JPiel / pelo / ufias
[OMdsculos / esqueleto / huesos / articulaciones [JPsiquiatricos / salud mental
[CINeuroldgicos / cerebro / desarrollo [OHematoldgicos / sangre / cancer
[JEndocrinos / hormonas / pubertad OInmunologicos / infecciones / alergias
[Linfaticos / Retencién de liquido en el cuerpo o[JGenitales / vejiga / rifién / urinarios

los tejidos Cotros

[dOjos o visién

Explique brevemente todas las casillas que haya marcado arriba:

Formulario llenado por:
Parentesco o relacion con el paciente:

En caso de que tengamos preguntas sobre este formulario, indique el mejor
momento en que nuestro asesor genético puede comunicarse con usted como se
describe abajo:

Mejor numero de teléfono para comunicarnos con usted:
ODomicilio OTrabajo  OCelular

Gracias por tomarse el tiempo de contestar este cuestionario. Sus respuestas
nos ayudaran a que en su proxima cita dediquemos nuestra atencion
especificamente a sus necesidades.

Karli Blocker, MS, LCGC Eric A. Muller 11, MD, PhD
Asesora Genética Genetista Clinico
Q Stanford Lucile Packard
! Childrens Health | Childrens Hospital
Stanford
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