Fundacidn Progreso y Salud
CONSEJERIA DE SALUD

NOMBRE/ MOJTHOE UMA

HOJA DE ENTREVISTA CLINICA PARA EXTRANJEROS CON PROBLEMAS DE IDIOMA

MEJAIIIHCKUE BOIIPOCHI JUISI HE3SHAIOIIAX HCIAHCKHI HHOCTPAHIIEB

PAIS DE ORIGEN/ CTPAHA MPONCXOMIEHNSA

EDAD/ BO3PAC afos/ [NET

FECHA/ [IATA

ANTECEDENTES [PEABICTOPUA: 13 ¢Acuéles?

1 ¢ Cuénto tiempo lleva en Espafia?
1 CKonbKo BpeMeHn Bl xupeTe B cnaHum?
1.1 Menos de 6 meses
1.1 MeHee 6 MecALeB
1.2 Menos de 1 afio
1.2 MeHee 1 roga
1.3 Mas de 1 afio
1.3 bonee 1 roga
1.4 Mas de 3 afios
1.4 bonee 3 net
2 ¢ Cuando estuvo en su pais por Ultima vez?
2 Korga nocriegHuin pas Bel BeIW Ha poguHe?
2.1 Menos de 6 meses
2.1 MeHee 6 mecAueB
2.2 Menos de 1 afio
2.2 MeHee 1 roga
2.3 Mas de 1 afio
2.3 bonee 1roga
2.4 Mas de 3 afios
2.4 bonee 3 neT
3 ¢En qué trabaja?
3 [ge Bl paboTaeTe?
3.1 Agricultura
3.1 CenbCckoe X035NCcTBO
3.2 Invernadero
3.2 OpaHxepen
3.3 Construccion
3.3 CTpouTENLCTBO
3.4 Otro
3.4 Hpyroe
4 ¢ Con quien vive?
4 C kem Bbl xusTe?
4.1 Solo
4.1 OpuH
4.2 Con familia
4.2 C ceMben
4.3 Con compafieros
4.3 C ToBapuwamu

5 ¢ Es usted diabético? Sl NO
5 Bbl AnabeTuk? AA HET
6 ¢ Es usted hipertenso? Sl NO

6 Bbl runepToHWK? DA HET

7 ¢Ha tenido o tiene problemas en los pulmones? Sl NO
7 Y Bac 6bINW UNU ecTb NerouHble 3abonepaHua? A HET
8 ¢ Ha tenido o tiene problemas de coraz6n? SI NO

8 Y Bac Bbinu WK ecTb cepaevHble 3abonesanna? JA HET
9 ¢Ha tenido o tiene problemas de rifion? Sl NO

9 Y Bac ©binun unu ecTb noyeyHble 3abonesaHuna? A HET
10 ¢ Ha tenido o tiene problemas de estomago? Sl NO
10 ¥ Bac Beinn vnu ecTo 3abonesaHna xenygka? dA HET

11 ¢ Ha sido diagnosticado previamente de alguna otra enfermedad?
Sl NO ¢Cuél?
11 Beino Ny Bac paHbLue obHapyxeHo kakoe-nubo Apyroe sabonesaHne?
OA HET Kakoe?
12 ¢ Es usted alérgico a algin medicamento o alimento? SI NO
12 EcTb nu y Bac anneprug k kakum-nubo nekapcteam win ege? JA HET

13 K KaKWM KOHKpeTHO?

14 ¢ Esta tomando ahora algiin medicamento? Sl
14 [MpuHUMaeTe nu Bbl ceAvac kakue-nnbo nekapctea? JA
15 ¢ Cudles?

15 Kakue KOHKpeTHo?
16 ¢Fuma usted? Sl
16 Bbl kypure? OA
17 Ne de cigarrillos / dia
17 CKONbKO curapeT B ieHb Bl kypute

18 ¢ Es bebedor? Sl NO

18 Bbl MbeTe cnupTHOE? [A HET

19 ¢ Toma alguna otra droga?

19 TlpuHAMaeTe WN Kakue-nudo Jpyrue HapKoOTUKNT

20 ¢ Cual?

20 KaKkue KoHKpeTHo?

21 ¢Ha estado ingresado alguna vez en un hospital? SI
21 Bbl nexanwu korfa-Hubyab B 6onbHULEe? JA
22 ¢Ha sido intervenido alguna vez quirdrgicamente? Sl
22 HAenanu nu Bam kakyo-nubo onepayuo? OA
23 ¢ Ha recibido alguna vez una transfusién de sangre? Si
23 Bam nepenueanu koraa-Hubyab Kpoeb? OA
24 ¢ Tiene puesta alguna vacuna? Sl NO

En caso afirmativo aporte la documentacién que lo acredite
24 Bam caenaHsbl NPMBUBKA? DA HET

Ecnu cgenaHbl, ecTb NOATBEPXAaloLLWe 3TO CrpaBKu

MUJER  >KEHLLIWMHA

NO
HET

25 ¢ Esta usted embarazada? Sl NO

25 Bbl BepemeHHbI? OA HET

26 ¢ Esta dando el pecho? SI NO

26 Bbl kopmuTe rpyabio? OA HET

27 ¢ Utiliza algan método anticonceptivo? SI NO

27 MNpumeraeTe nu Bl kakod-nuBo npoTuBo3a4YaTouHbIl cnocot? JA HET
28 ¢ Cual?

28 Kako# KoHKpeTHo?

29 ¢, Cuando tuvo la Gltima menstruacion?
29 Korga y Bac 6bina nocnegHAaa MeHcTpyayua?
ANAMNESIS AHAMHE3

DOLOR EN GENERAL B OELLEM O BCNKH

30 Sefialese donde le duele

30 lMokaxwre rge Sonut

31 Sefialese si el dolor le va hacia otra parte

31 lMokaxwure kyga Bons oTAaeT

32 ¢ Cuanto tiempo hace que tiene dolor?

32 Kak gasHo y Bac 6onut?

33 Desde hace .......horas ........ dias ......semanas ........ meses
33 CKOMbKO .....4aACOB..... AHEH .....HEeAEMb. ... MeCALEB

34 ¢ El dolor ha aparecido de pronto? Sl NO

34 Bonb noseunack BHesanHo?  HA HET

35 ¢El dolor ha aparecido poco a poco? Sl NO

35 Bonb NoABMNAack NOCTENeHHo? aA HET

36 ¢ Ha tenido otras veces el mismo dolor? Sl NO
36 Y Bac paHblue Goneno B aTom xe mecte? A HET

DOLOR DE CABEZAPERSISTENTE
HEMNPOXOASALLASA TONOBHASA BEOJb
37 ¢ El dolor le dura todo el dia? Sl NO
37 lonosHas Gonb gnuTca Becb AeHb? A HET

ruso






