COMPLETA UTILIZANDO LETRA IMPRENTA (A COMPLETAR POR EL PACIENTE O ACOMPANANTE)

OCalambres (recurrentes)
OContinuo /constante

Indica donde te duele en la figura.

HISZPANSKI

NOMBRE e, F Y = I I 1 O B ) N
PAIS e FECHA DE NACIMIENTO

¢, Cuales son tus sintomas? R p°
U Desmayos/Desvanecimientos =
a Vomitos
O Nauseas
4 Mareos
U Diarrea .
U Falta de aire / Dificultad al respirar
U Palpitaciones
Q4 Dolor en el pecho
U Lesiones

¢ Sientes dolor? >
UNo hay dolor .
OQuemaduras PRZOD
gggﬁw ¢ Cuanto te duele?
QPunzante (califica de 1 — 10 marcandolo en el dibujo)
1-2 3-4 5-6 7-8 9-10

Alergias

metamizol, paracetamol, morfina, otros
OAntibibticos

OOtras medicaciones (especifica)
OOtras alergias
QSin alergias

OAnalgésicos/calmantes aspirina, ibuprofeno, ketoprofeno,

Medicaciones tomadas de manera regular
o temporal
UMedicacion cardiaca
UMedicacion para la hipertension
OMedicacion para la diabetes
OMedicacion para asma/enfermedad pulmonar

OCalmantes

OMedicacion para la epilepsia
OSedantes

OMedicacion psiquiatrica
ONo tomo medicacion

Historia Clinica
OEnfermedad cardiaca
QArritmia cardiaca
OHipertension
OAsma/EPOC
UDiabetes
UEpilepsia
OOtros trastornos neurolbgicos
QcCancer
OProblemas de coagulacion
Qlinsuficiencia renal
QTrastornos en el tracto digestivo
Qinfecciones
OOtros

¢ Estas embarazada o existe la posibilidad de
que lo estes?

[] sI []NO

¢ Tienes medicaciones contigo? Si si, por favor,
muéstramelas

Comidas y bebidas consumidas recientemente

¢ Cuando fue la tltima vez que comiste o bebiste?

:Qué comiste o bebiste?

¢ Consumiste alcohol?
[] sI [ ]NO

¢ Consumiste narcoticos o drogas psicoactivas?

[] sI [INno

NUmero de una persona que hable polaco o inglés (anade el codigo del pais)

(Feeeeeennnnn ) e




