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INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE

INFORMACIÓN DEL MÉDICO TRATANTE

CUESTIONARIO MÉDICO

Apellido(s)

Apellido(s)

Nombre(s)

peso estAturA

Nombre(s)

FechA de NAcimieNto (MM/DD/yyyy)

correo electróNico

direccióN

teléFoNo

pAís

Cuestionario de
Enfermedades Pulmonares
Para ser completado por el médico tratante

1. ¿Desde cuándo conoce y/o trata al paciente? (MM/DD/AAAA)

2. Diagnóstico definitivo

3. Fecha del diagnóstico (MM/DD/AAAA)

4. Tratamiento que ha recibido y/o recibe en la actualidad

5. ¿Existen o han existido complicaciones producto de la enfermedad descrita como atelectasias, neumotórax, Insuficiencia

respiratoria, síndrome de distress respiratorio agudo, sepsis u otra complicación no respiratoria?

Cantidad:      Si lo dejó, cuando:Fumador Si la respuesta es afirmativa:SÍ  NO NUNCA

kg   lb  M  PIES
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FirmA del médico trAtANte FechA  (MM/DD/AAAA)

P
R

E
P

A
g

A
_

g
E

N
_

P
U

l
M

O
N

A
R

_
S

P
A

_
N

O
V

E
M

B
E

R
19

6. Indique fechas y resultados de los siguientes exámenes. Por favor, incluir copia del reporte

7. Conoce usted otros diagnósticos presentes en su paciente tales como:

Por favor, entregue detalles y fechas

   Enfermedad Cardíaca 

   Enfermedad Vascular/Desorden Sanguineo

   Diabetes

 Hipertensión

   Obesidad/Sobrepeso

 Otra 

pruebAs FuNcioNAles respirAtoriAs

detAlles

rAdiogrAFíA de tórAx

detAlles

biopsiA

cuAlQuier otro exÁmeN pArA el diAgNóstico Y/o 

trAtAmieNto de eNFermedAdes pulmoNAres Y sus 

resultAdos

detAlles

FechA (MM/DD/AAAA)

FechA (MM/DD/AAAA)

FechA (MM/DD/AAAA)

FechA (MM/DD/AAAA)

FechA (MM/DD/AAAA)

FechA (MM/DD/AAAA)

FechA (MM/DD/AAAA)
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