
Formulario de ingreso para pacientes del Centro vestibular y de equilibrio

Nombre: Edad: Fecha de hoy: 

Teléfono Casa: Teléfono Celular:  

Correo electrónico: Forma de contacto: Casa Celular Correo electrónico

Describa el principal problema o la razón por la que nos visita: 

¿Cuándo iniciaron los síntomas?  
¿Los síntomas iniciaron gradualmente o de repente? _______________________________ 
¿A sufrido alguno de los siguientes síntomas? mareo vértigo aturdimiento___ náusea ____vómito
Si siente que da vueltas, ¿ve que el cuarto da vueltas o siente que usted está dando vueltas? 
  El cuarto da vueltas           yo doy vueltas 
¿Cuánto tiempo  duraron los síntomas? Segundos          Minutos Horas  Días
Si sus síntomas son episódicos, ¿se siente libre de síntomas entre los episodios? Sí No 

          Si   No      Si es afirmativo, por favor explique

Actualmente, ¿está sufriendo alguno de los siguientes síntomas? 
oN   íSoN    iS

¿Siente que da vueltas? ¿Qué movimientos o
posiciones lo causa?
¿Siente que pierde el equilibrio?
¿Pierde más el equilibrio en la oscuridad?
¿Pierde más el equilibrio en superficies irregulares?
¿A estado “a punto de caerse”?
¿Se ha caído?
¿Se ha lastimado por causa de sus síntomas?
¿Se tropieza, se tambalea o se va de lado cuando camina?

¿Se inclina hacia un lado cuando camina? ¿A la 
derecha o a la izquierda?

errucero soreves azebac ed seroloD?satleuv ad euq ed nóicasneS¿ ntes
aeram es odnauc oyamseDotimóvo/yaesuáN

Taponamiento y/o presión en los oídos Atarantado
sanreip/sozarbneazeprot/dadilibeDsodío sol ne odibmuZ

airomem al ed adidrép/nóisufnoCnóicidua us ne soibmaC
Vista doble, borrosa, o problemas de 
enfoque.

Mareo cuando se levanta muy rápido
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Firma del 
paciente:

Fecha:

NYNY
lta de equilibrio?

, ¿cuántas?

Historia Médica (Seleccione Si o No) Si   No                                                                                      Sí No

¿Ha sufrido alguno de los siguientes?
ahceFoNiSahceFoNiS

nózaroc ed aíguriC)s(odío le ne aíguriC
adaziratupmoc aífargomoTolleuc le ne aíguriC

GNVadlapse al ne aíguriC
 aicnanoser rop negamI)s(anreip )s(al ne aíguriC

magnética

¿Ha tenido un accidente?       Sí No
Si es afirmativo, descríbalo

¿Qué medicamentos toma?

¿Ha tomado alguno de los siguientes medicamentos para su mareo/fa

)lyrdaneB(animardihnefiD)trevitnA(enizilceM
Escoplolamina( parche transdermico) Dimenhidrinato (Dramamine)
Diazepam (Valium)

Historia social
Ocupación
¿Tienes escaleras en su casa? Sí   No Si es así
¿Fuma? Si No Si fuma ¿Cuánto al día?
¿Toma alcohol? Si No Si, por favor especifique cuanto
¿Qué actividades recreacionales realiza de manera regular?

¿Qué metas tiene con respecto a la terapia?

ereineM ed dademrefnEsetebaiD
Enfermedad del corazón Lesión en la cabeza
Marcapaso/Desfibrilador Convulsiones
Presión arterial alta o baja Accidente cerebrovascular

)oirotisnart ociméuqsi euqata(TIAsitirtrA
adlapse ed samelborPañargiM

olleuc le noc samelborp o lacivrecozagitaLnóiserpeD
otneimivom la dadilibisneSdadeisnA

selausiv samelborPnóicidua edsamelborP
nosnikraP ed dademrefnErecnáC
)euqilpxe rovaf rop(ortOsoirotaripser samelborP


