HONORHEALTH"

Formulario de ingreso para pacientes del Centro vestibular y de equilibrio

Nombre: Edad: Fecha de hoy:
Teléfono Casa: Teléfono Celular:
Correo electronico: Forma de contacto: Casa_ Celular Correo electronico

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

(Cuando iniciaron los sintomas?

(Los sintomas iniciaron gradualmente_ o de repente?

(A sufrido alguno de los siguientes sintomas?_mareo vertigo aturdimiento____nausea vomito

Si siente que da vueltas, ;ve que el cuarto da vueltas o siente que usted estd dando vueltas?
El cuarto da vueltas yo doy vueltas

(Cuanto tiempo duraron los sintomas? Segundos Minutos Horas___ Dias
Si sus sintomas son episodicos, ¢se siente libre de sintomas entre los episodios? Si No

Si No Si es afirmativo, por favor explique

(Siente que da vueltas? ;Qué movimientos o
posiciones lo causa?

[ Siente que pierde el equilibrio?

(Pierde mas el equilibrio en la oscuridad?

(Pierde mas el equilibrio en superficies irregulares?

(A estado “a punto de caerse”?

(Se ha caido?

,,Se ha lastimado por causa de sus sintomas?

(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?

Actualmente, ;esta sufriendo alguno de los siguientes sintomas?

Si No Si No
;Sensacion de que da vueltas? Dolores de cabeza severos o recurrentes
Nausea y/o vomito Desmayo cuando se marea
Taponamiento y/o presion en los oidos Atarantado
Zumbido en los oidos Debilidad/torpeza en brazos/piernas
Cambios en su audicion Confusion/pérdida de la memoria
Vista doble, borrosa, o problemas de Mareo cuando se levanta muy rapido
enfoque.
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Historia Médica (Seleccione Si 0 No) Si No Si No
Diabetes Enfermedad de Meniere
Enfermedad del corazéon Lesion en la cabeza
Marcapaso/Desfibrilador Convulsiones
Presion arterial alta o baja Accidente cerebrovascular
Artritis AIT (ataque isquémico transitorio)
Migraiia Problemas de espalda
Depresion Latigazo cervical o problemas con el cuello
Ansiedad Sensibilidad al movimiento
Problemas de audicion Problemas visuales
Cancer Enfermedad de Parkinson
Problemas respiratorios Otro (por favor explique)
(Ha sufrido alguno de los siguientes?
Si No Fecha Si  No Fecha
Cirugia en el oido(s) Cirugia de corazon
Cirugia en el cuello Tomografia computarizada
Cirugia en la espalda VNG
Cirugia en la(s) pierna(s) Imagen por resonancia
magnética
(Ha tenido un accidente? Si No
Si es afirmativo, describalo
(Qué medicamentos toma?
(Ha tomado alguno de los siguientes medicamentos para su mareo/falta de equilibrio?
Y N Y N
Meclizine (Antivert) Difenhidramina(Benadryl)
Escoplolamina( parche transdermico) Dimenhidrinato (Dramamine)
Diazepam (Valium)
Historia social
Ocupacion
[ Tienes escaleras en sucasa? Si No__ Si es asi, jcuantas?
(Fuma? Si No Si fuma_ ;Cuanto al dia?
(Toma alcohol? Si No Si, por favor especifique cuanto

(Qué actividades recreacionales realiza de manera regular?

(Qué metas tiene con respecto a la terapia?

Firma del Fecha:

paciente:




