Formulario de valores clinicos

y seguimiento

SOLO PARA USO INTERNO
(Para la Estrategia 3)

No. de identificacion del participante:

Nombre de la persona que completa el cuestionario:

No. de identificacion del promotor(a):

Lugar donde se imparte el proyecto:
(3,Clinica

Datos del participante

1.

Fecha de hoy (MM/DD/ANO): / /

2.

Edad (en afios):

3.

Sexo: [}Masculino  [},Femenino

¢Se considera usted hispano o latino? [,Si  [L,No

. De qué raza se considera? Seleccione una o mas de estas categorias.

(},Nativo de Alaska

(},India americana

[}, Asiatica

[1,Negra o africana americana

[Nativo de Hawai u otra Isla del Pacifico
[J¢Blanca

Lugar de nacimiento:

Ciudad Estado

Pais

Tiempo viviendo en los Estados Unidos: afios meses

. Idioma que prefiere: [Inglés  (J,Espafiol  [J;Ambos

¢Hay en su familia historia de enfermedades del corazén? [3,Si  [J,No

;No sé
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Formulario de valores clinicos y seguimiento (continuacion)

Datos basales

6 meses después de
los datos basales

12 meses después
de los datos

Fech ;o basales
echa: DD ARG Fecha.I\N/]S]_D_LN_O FeCha:m/]fg%

10. Colesterol en la sangre
(;Allg-una vez le ha di(;ho su
peuo e | o5 oNe | Os Oxe | 98 O
colesterol alto?
¢, Toma medicamentos? ,Si [1,No 1,Si  O,No ,Si [O,No
Colesterol Total ~ mg/dL _ mg/dL _ mg/dL
LDL _ mg/dL _ mg/dL _ _mg/dL
HDL ~ mg/dL ~ mg/dL _ mg/dL
Triglicéridos _ mg/dL _ mg/dL _ mg/dL
11. Presion arterial
z,Allg_una vez le ha di(_:ho su
prehipertension?
éAlguna vez le ha dicho su
ndosompsedeh | o5 oNo | Os ONe | 9 O
arterial alta?
¢ Toma medicamentos? ,si 0O,No ,8i 0O,No ,si  [}hNo
Promedio de dos medidas:
Sistolica ~ mmHg __ mmHg ~ mmHg
Diastolica mmKHg _ mmHg ~ mmHg
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Formulario de valores clinicos y seguimiento (continuacion)

Datos basales

6 meses después de
los datos basales

12 meses después
de los datos

basales
Fecha: / / | Fecha: / /  |Fecha: / [/
MM DD ANO MM DD ANO MM DD ANO
12. Diabetes
(Alguna vez le ha dicho su 3,Si  O,No 3,8i O,No ,Si  ,No
médico u otro profesional de
la salud que usted tiene la
prediabetes?
(Alguna vez le ha dicho su 3,Si  O,No 3,Si [O,No ,Si  [,No
médico u otro profesional de la
salud que usted tiene un nivel
alto de glucosa (aztcar) en la
sangre?
¢ Toma medicamentos? 3,8i O,No 3,81 O,No 3,81  ©LNo
Hb Alc % % %
Nivel de glucosa en la sangre mg/dL mg/dL mg/dL
(en ayunas)
13. Sobrepeso y obesidad
Peso libras libras libras
0 0 0
kilos kilos kilos
Estatura __pies pulgadaso | pies pulgadaso | pies pulgadaso
metros metros metros
centimetros centimetros centimetros
Indice de masa corporal (IMC) IMC IMC IMC
Medida de la cintura pulgadas o pulgadas o pulgadas o
centimetros centimetros centimetros

14. Medicamentos: Si el paciente toma medicamentos pregunte lo siguien

te:

;Toma sus medicamentos
siguiendo las instrucciones del
doctor?

,Si  O,No

d,Si  [,No

,Si  [,No
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