Visit | trol del ted/su hij @ Supenor
isita para el control del peso para usted/su hijo -
Qué esperar, qué preguntar healthplan

Su nombre: Su parentesco con el ni o:

¢Hay alguna inquietud concreta de la que quiera hablar hoy? O No O Si

¢Se ha producido alg n cambio importante en su familia Ultimamente?

O Ninguno O Traslado O Cambiodetrabajo O Separaci n O Divorcio [ Fallecimiento de un familiar
O Nueva mascota [0 Otro?  Describir:

No estoy
Informacion general de salud. Desde su ultima visita: Si No seguro/a
¢Ha tenido usted (o su hijo) alguna enfermedad importante y/o alguna hospitalizaci n? O O O

¢Ha desarrollado usted o alguien de su familia (0 alg n familiar de su hijo) alg n problema médico nuevo? O O O

¢Ha habido alg n cambio reciente en los medicina que toma usted (o su hijo)? O O O

¢Estd usted (o su hijo) al dia en el calendario de vacunaciones (incluyendo las vacunas contra la gripe O O O
y la pulmonia)?

¢Ha sido atendido usted o su hijo en la sala de emergencias o ha estado hospitalizado en los Ultimos 6 meses por problemas
relacionados con el control del peso?
ONo OSi,1-2veces [OSi,3-4veces [OSi,5-6veces O Si,masde 6 veces

Do you or your child currently include any of the following in your daily diet?
OPescado OPollo O Verdurasde hojaverde O Queso/leche descremada O Frutafresca O Verduras O Fruta

¢Su indice de masa corporal (o la de su hijo) es superiora30? O No OSi O Nolosé

En los ultimos 3 meses, ¢ha hablado con su doctor (o el de su hijo) o con el proveedor de atenci n médica acerca de
cualquiera de los siguientes sintomas? [ Dolores fuertes de cabeza O Confusi n O Dolor de pecho

O Visi nborrosa O Nauseasyv mitos O Palpitaciones en el pecho, cuello O Sensaci n de cansancio

O Mareos

¢Ha recibido remisiones a otro médico, pruebas, resultados de pruebas y/o cualquier otra atenci n requerida con prontitud?
ONo 0OSi

¢Actualmente tiene usted o su hijo alguno de los siguientes sintomas?
O Sedinusual O Micci nfrecuente [ Mareos [ Visi nborrosa O Infecciones frecuentes
O Cicatrizaci nlenta [ Hambre extrema [ Sensaci nde cansancio [ Pérdida de peso inusual

¢éLe gustaria obtener mas informacion sobre cualquiera de los temas que aparecen a continuacion?

Medicina/tratamientos  Sintomas Promocion de la salud Nutricion
Control/monitorizacion - Signos de hipertensi n - Dejar de fumar - Dietasaludable
de la presion arterial arterial - [Linea nacional Quitline: - Ingestade
Pruebas de laboratorio - Signos de diabetes 1-800-QUITNOW (784- calorias
Pnaorﬁiggrri]ztg?lglr/ Signos de colesterol alto 8669)] y - Tentempiés
colesteroly elaz car -  Factores de riesgo para el glrteovenmon del colesterol sa.llud.abl.es
en la sangre colesterol alto ol . Dlsmlnu(ljr la

T . ; Prevencion de la ingesta de
Pérdida de peso E?&?{gﬁs‘?eﬂrf&%%glara a hipertensi n arterial grasas
Remediosabase de plantas . Prevencion de la diabetes - Control del peso

Rutina de ejercicios - Consumo de
alcohol

Cuando llamar al médico

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