
     

               
      

         

           

   

      

    

      

 

 

  

 

 
     

 

 

  

  

  

 
 

 
  

  

 
 
  

  

 
  

  

  

  

 
 

 
  

  

  
 

  

  

Su visita para el colesterol alto – 
Qué esperar, qué preguntar 

Su nombre:  Su parentesco con el niño: 

¿Hay alguna inquietud concreta de la que quiera hablar hoy?  □ No  □ Yes  

¿Se ha producido algún cambio importante en su familia últimamente? 

□ Ninguno  □ Traslado  □ Cambio de trabajo  □ Separación  □ Divorcio  □ Fallecimiento de un familiar
□ Nueva mascota  □ Otro?  Describir:

No estoy 
Información general de salud. Desde su última visita: Sí No seguro/a 
¿Ha tenido usted (o su hijo) alguna enfermedad importante y/o alguna hospitalización? 

¿Ha desarrollado usted o alguien de su familia (o algún familiar de su hijo) algún problema médico nuevo? 

¿Ha habido algún cambio reciente en los medicina que toma usted (o su hijo)? 

¿Está usted (o su hijo) al día en el calendario de vacunaciones (incluyendo las vacunas contra la gripe 
y la pulmonía)? 

¿Fuma usted o cualquiera de los adultos cercanos a usted (o a su hijo) (incluso dentro o fuera de la casa)? 

¿Sigue usted actualmente una dieta baja en colesterol? 
□ No  □ Sí, siempre  □ Sí, a veces  □ Sí, rara vez

¿Se revisa usted la presión sanguínea?
□ No  □ Sí, cada dia  □ Sí, cada semana  □ Sí, pasando una semana  □ Sí, cada mes

¿Usted o su hijo toman medicamentos para el colesterol alto?
□ No  □ Sí,     □ Nombre del medicamento(s):

Pregúntele a su médico sobre cualquier preocupación específica que tenga acerca de su colesterol alto. 

¿Le gustaría obtener más información sobre cualquiera de los temas que aparecen
a continuación? 
Medicina/tratamientos Síntomas 

• Signos de hipertensión

• 
• 
• 

• 

• Control/monitorización
de la presión arteria

• Pruebas de laboratorio
para controlar/
monitorizar el
colesterol y el azúcar
en la sangre

• Pérdida de peso
• Remedios a base de

plantas 

arterial
Signos de diabetes
Signos de colesterol alto
Factores de riesgo para el
colesterol alto
Factores de riesgo para la
hipertensión arterial

Promoción de la salud Nutrición 
• Dieta saludable
• Ingesta de

• 

• 

• 

• Dejar de fumar 
• Línea nacional Quitline:

1-800-QUITNOW (784-
8669) 

• Prevención del colesterol
alto

• Prevención de la
hipertensión arterial

• Prevención de la
diabetes

• Rutina de ejercicios
• Cuándo llamar al médico

calorías
Tentempiés
saludables
Disminuir la
ingesta de
grasas
Control del
peso
Consumo de
alcohol

• 

Esto no es una herramienta de autodiagnóstico ni un plan de tratamiento. Consulte a su médico y comparta este formulario en su 
próxima visita. 

SHP_2013360D





Accessibility Report





		Filename: 

		HVF_High_Cholesterol_ES_10112018.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 1



		Passed manually: 1



		Failed manually: 0



		Skipped: 2



		Passed: 28



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Skipped		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Qué esperar qué preguntar: 
	Hay alguna inquietud concreta de la que quiera hablar hoy: Off
	Se ha producido algún cambio importante en su familia últimamente: Off
	Ninguno: Off
	Traslado: Off
	Separación: Off
	Divorcio: Off
	Fallecimiento de un familiar: Off
	Nueva mascota: Off
	Otro: Off
	No_2: Off
	Sí siempre: Off
	Sí a veces: Off
	Sí rara vez: Off
	No_3: Off
	Sí cada dia: Off
	Sí cada semana: Off
	Sí pasando una semana: Off
	Sí cada mes: Off
	No_4: Off
	Sí: Off
	Nombre del medicamentos: Off
	Group1: Off
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Su parentesco con el niño: 
	Hay alguna inquietud concreta de la que quiera hablar hoy?: 
	Se ha producido algun cambio importante en su familia ultimamente?: 
	Nombre del medicamento(s):: 


