
ANTECEDENTES

1 ¿Cuánto tiempo lleva en España?

1 For how long have you been living in Spain?

1.1 Menos de 6 meses

1.1 For less than 6 months

1.2 Menos de 1 año

1.2 For less than 1 year

1.3 Más de 1 año

1.3 For more than 1 year

1.4 Más de 3 años

1.4 For more than 3 years

2 ¿Cuándo estuvo en su país por última vez?

2 When were you in your country for the last time?

2.1 Menos de 6 meses

2.1 Less than 6 months ago

2.2 Menos de 1 año

2.2 Less than 1 year ago

2.3 Más de 1 año

2.3 More than 1 year ago

2.4 Más de 3 años

2.4 More than three years ago

3 ¿En qué trabaja?

3 Where do you work?

3.1 Agricultura

3.1 Agriculture

3.2 Invernadero

3.2 Greenhouse

3.3 Construcción

3.3 Construction

3.4 Otro

3.4 Other

4 ¿Con quien vive?

4 Who do you live with?

4.1 Solo

4.1 Alone by yourself

4.2 Con familia

4.2 With your family

4.3 Con compañeros

4.3 With mates

5 ¿Es usted diabético? SI        NO

5 Are you diabetic? YES      NO

6 ¿Es usted hipertenso?  SI NO

6 Do you suffer from high blood pressure? YES NO

7 ¿Ha tenido o tiene problemas en los pulmones?       SI         NO

7 Do you have or have had problems with your lungs? YES         NO 

8 ¿Ha tenido o tiene problemas de corazón? SI       NO

8 Do you have or have had heart diseases? YES       NO  

9 ¿Ha tenido o tiene problemas de riñón?  SI        NO

9 Do you have or have had kidney problems?  YES        NO

10 ¿Ha tenido o tiene problemas de estomago? SI         NO

10 Do you have or have had stomach problems? YES         NO

11 ¿Ha sido diagnosticado previamente de alguna otra enfermedad?

SI       NO          ¿Cuál?

11 Have you previously received a diagnosis of any other illness? 

NO     YES   Which one?

12 ¿Es usted alérgico a algún medicamento o alimento? SI  NO

12 Are you allergic to any medicine or food? NO        YES

13 ¿Acuáles?

13 Which one?

14 ¿Esta tomando ahora algún medicamento?                SI       NO  

14 Are you currently taking any medicine?  NO         YES

15 ¿Cuáles?

15 Which one?

16 ¿Fuma usted?   SI         NO    

16 Do you smoke? YES NO  

17 Nº de cigarrillos / día 

17 No. of cigarettes / day

18 ¿Es bebedor?                 SI       NO

18 Do you drink? YES NO

19 ¿Toma alguna otra droga?

19 Do you take other drugs?

20 ¿Cuál?

20 Which one?

21 ¿Ha estado ingresado alguna vez en un hospital? SI NO

21 Have you ever been admitted to hospital? YES NO

22 ¿Ha sido intervenido alguna vez quirúrgicamente?  SI NO

22 Have you ever undergone any surgical procedure? YES NO

23 ¿Ha recibido alguna vez una transfusión de sangre? SI NO

23 Have you ever received a blood transfusion?    YES NO

24 ¿Tiene puesta alguna vacuna?    SI NO   

En caso afirmativo aporte la documentación que lo acredite

24 Have you recently been vaccinated?    YES NO   

If the answer is yes, please submit the relevant documentation

MUJER

25 ¿Está usted embarazada?   SI NO

25 Are you pregnant? YES NO

26 ¿Está dando el pecho?          SI           NO

26 Are you breast-feeding?          YES         NO

27 ¿Utiliza algún método anticonceptivo?   SI   NO

27 Are you using any contraceptive method?   YES        NO

28 ¿Cuál? 

28 Which one? 

29 ¿Cuándo tuvo la última menstruación?  ............................

29 When did you have your last menstruation?  ............................

ANAMNESIS

DOLOR EN GENERAL

30 Señálese dónde le duele

30 Point the area that hurts

31 Señálese si el dolor le va hacia otra parte

31 Point the area where the pain goes to

32 ¿Cuánto tiempo hace que tiene dolor?

32 For how long have you been suffering from this pain?

33 Desde hace …....horas ........días .......semanas ........meses

33 For…....hours, ……... days, …..…weeks, …..…months 

34 ¿El dolor ha aparecido de pronto?  SI       NO

34 Did the pain appear suddenly?  YES       NO

35 ¿El dolor ha aparecido poco a poco?  SI        NO

35 Has the pain appeared bit by bit?  YES        NO

36 ¿Ha tenido otras veces el mismo dolor?        SI         NO

36 Have you ever had the same pain before? YES           NO

DOLOR DE CABEZAPERSISTENTE

37 ¿El dolor le dura todo el día? SI         NO

37 Does the pain last the whole day? YES           NO

NOMBRE/NAME__________________________________________________________________________________________

PAÍS DE ORIGEN/COUNTRY OF ORIGIN___________________________________________EDAD/      AGE_______años/years

FECHA/DATE___________________________

HOJA DE ENTREVISTA CLINICA PARA EXTRANJEROS CON PROBLEMAS DE IDIOMA




