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   Formulario	
  de	
  Evalucion	
  de	
  salud	
  de	
  Anticoagulation	
  Clinica	
  

	
  
Fecha	
  de	
  Sorteo___________________________	
  	
  	
  Medico	
  Remitente_____________________	
  

Nombre	
  del	
  paciente_______________________	
  	
  	
  Fecha	
  de	
  Nacimiento___________________	
  

Hogar	
  de	
  cuidado	
   visita	
  de	
  Laboratorio	
   	
   Salud	
  en	
  casa	
   	
   visita	
  de	
  clinica	
  

	
  

Cuestionario	
  de	
  Paciente	
  

Que	
  dosis	
  de	
  Coumadin	
  te	
  tomastes	
  esta	
  semana:	
  

Dom____mg	
  	
  	
  	
  Lun____mg	
   Mar____mg	
   Jue____mg	
   Vier____mg	
   Sab____mg	
  

Por	
  favor,	
  haga	
  un	
  circulo	
  en	
  uno	
  

1. Ha	
  perdido	
  algun	
  dosis	
  de	
  Coumadin?	
  (Si	
  afirmativo,	
  apunta	
  las	
  fechas	
  perdidas)	
   	
   SI	
   NO	
   	
  

2. Ha	
  sangrado	
  o	
  tenido	
  algun	
  moretone	
  raro?	
  (Si	
  afirmativo,	
  especifique)	
   	
   	
   SI	
   NO	
  

3. Ha	
  tenido	
  cualquier	
  cambios	
  importantes	
  en	
  la	
  dieta?	
  (Si	
  afirmativo,	
  especifique)	
   	
   SI	
   NO	
  

4. Ha	
  tenido	
  cualquier	
  recientes	
  caidas,	
  golpeos	
  en	
  la	
  cabeza,	
  mareos,	
  o	
  debilidad?	
   	
   SI	
   NO	
   	
  

(Si	
  afirmativo,	
  especifique)	
  

5. Han	
  comenzado	
  nuevos	
  medicamentos	
  (Si	
  afirmativo,	
  especifique)	
   	
   	
   	
   SI	
   NO	
   	
  

6. Tiene	
  procedimientos	
  próxmios?	
  (Si	
  afirmativo,	
  especifique)	
  	
   	
   	
   	
  	
  	
   SI	
   NO	
  

Fecha:_____	
  ____________	
  	
   	
   Tendran	
  Coumadin?______________	
  

7. Ha	
  tenido	
  cualquier	
  hospitalizaciones	
  recientes?	
  (Si	
  afirmativo,	
  especifique)	
   	
   SI	
   NO	
  

Fecha:_________________	
   	
   Motivos:________________________	
  

	
  

Firma	
  de	
  Paciente:________________________________	
  	
  	
   Fecha:_________________	
  

Firma	
  de	
  personal:________________________________	
  	
  	
   Fecha:_________________	
  


