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Nombre del paciente Fecha de nacimiento   
 

Cuestionario para actualizar la historia clínica 
Una historia clínica completa y exacta nos permite brindarle la mejor atención posible. Ayúdenos a 
mantener su historia clínica al día respondiendo estas preguntas. Ya que sus respuestas pueden cambiar 
con el tiempo, le haremos estas preguntas con frecuencia para asegurarnos de decidir su tratamiento 
basándonos en su información actualizada. Una vez que haya respondido el cuestionario, entrégueselo al 
miembro del equipo clínico cuando vaya a la sala de examen para continuar su visita. 

 

Todos los pacientes (responda todas las preguntas): 
 

1. Durante las últimas 2 semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas? 
 Poco interés o placer en hacer cosas (rodee su respuesta con un círculo) 

En absoluto Varios días Más de la mitad de los días Casi todos los días 
 Se ha sentido triste, deprimido o desesperanzado (rodee su respuesta con un círculo) 

En absoluto Varios días Más de la mitad de los días Casi todos los días 
 

2. ¿Alguna vez usó tabaco? No Sí 

a. Si responde Sí, ¿lo usaba o usa a diario? No Sí 
b. ¿Qué tipo de tabaco?    
c. ¿Cuánto fumaba o fuma?   cigarrillos/día o   paquete(s)/día 
d. ¿A qué edad empezó?    
e. Si dejó de usarlo, ¿a qué edad dejó? 

 

3. ¿Alguna vez fumó cigarrillos electrónicos o vapeó usando Juul u otro dispositivo? No Sí 
a. Si responde Sí, ¿lo usaba o usa a diario? No Sí 
b. ¿A qué edad empezó? 
c. ¿Qué tipo de dispositivo usaba/usa? 
d. ¿Qué concentración de nicotina usaba/usa?    
e. Si dejó de usarlos, ¿a qué edad dejó?    

4. ¿Con qué frecuencia toma bebidas alcohólicas?  
 Nunca (pase a la pregunta 5) 

Una vez al mes o menos 
 2 a 4 veces al mes 
2 o 3 veces a la semana 
4 veces o más a la semana 

¿Cuántas copas o tragos de bebida alcohólica toma en un día típico cuando bebe? 
1 o 2 
3 o 4 
5 o 6 
7 a 9 
10 o más 
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¿Con qué frecuencia toma seis copas/tragos o más en una misma ocasión? 
Nunca 
Menos de una vez al mes 
Una vez al mes 
Una vez a la semana 
Todos los días o casi a diario 

5. En los últimos 12 meses, tuvimos miedo de quedarnos sin comida antes de tener dinero para 

comprar más: Rodee su respuesta con un círculo  A menudo A veces Nunca 

En los últimos 12 meses, la comida que compramos simplemente no duró y no tuvimos dinero 

para comprar más: Rodee su respuesta con un círculo  A menudo A veces Nunca 

 
6. Exposición a violencia En cada pregunta rodee con un círculo (Sí), (No) o (N/D ) (no deseo 

decirlo) 

Este último año, ¿su pareja o ex pareja la/lo ha humillado o abusado emocionalmente o de otra forma? 
No Sí N/D 

Este último año, ¿le ha temido a su pareja o expareja? No Sí N/D 

Este último año, ¿su pareja o expareja la/lo ha violado o forzado a tener algún tipo de actividad sexual? 
No Sí N/D 

Este último año, ¿su pareja o expareja la/lo ha pateado, golpeado, cacheteado o lastimado físicamente 
de alguna otra forma? No Sí N/D 

 
7. Planificación anticipada de la atención 

¿Tiene una directiva anticipada (testamento vital)? No Sí 

¿Tiene un apoderado para atención médica que pueda tomar decisiones si usted no puede 
hacerlo? No Sí 

Si responde Sí, ¡asegúrese de que tengamos sus copias más recientes! 
 

8. ¿Le preocupa algo sobre su memoria? No Sí 
 
9. ¿Cómo describiría su nivel de actividad física? 

 Ninguno: Usted no hace actividad física y pasa la mayor parte del tiempo sentado o 
descansando. 

 Bajo: Realiza actividades físicas ligeras (es capaz de tener una conversación normal 
mientras se mantiene en movimiento). 

 Mediano: Realiza algún tipo de actividad física moderada a la semana (respira con más 
dificultad, es más difícil hablar mientras se mantiene en movimiento). 

 Alto: Realiza 150 minutos o más de actividad física moderada a la semana o 75 minutos o 
más de actividad física intensa a la semana (se queda un poco sin aliento, es muy difícil 
hablar mientras se mantiene en movimiento).  

 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
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Si tiene 65 años o más: 
 

 ¿Se ha caído el último año? No Sí 
o Si responde Sí, ¿cuántas veces?      

o ¿Se lastimó a causa de las caídas? No Sí 

 ¿Toma cuatro medicamentos o más por día? No Sí 

 ¿Se siente inestable o tiene problemas de equilibrio? No Sí 

 ¿Le cuesta mucho levantarse de una silla? No Sí 
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