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Historia Clinica Dirigida

Fecha:
Institucion: Afiliacion:
Nombre:
Ocupacion: Tel/Cel.:
Sexo: Femenino () Masculino ( )
Edad: afos Fecha de Nacimiento: /
1. ¢Le han realizado con anterioridad algun Electrocardiograma?  Si( ) No( )
1.1 En caso de si, ¢ Por qué se lo indicaron?
2. ¢(Fuma? Si() No() Yalodejo() 2.1 ;Cuanto tiempo?
3. ¢ Toma? Si() No() Yalodejo() 3.1 ¢Cuanto tiempo?
4. ;Drogas? Si() No() Yalodejo() 4.1 ;Cual y cuanto tiempo?
5. ¢ Practica algun tipo de ejercicio y/o deporte? Si() No ()
Caminar () 5.1 ¢Donde lo practica?
Trotar () Casa ()
Correr () Parque ()
Zumba () Gimnasio ()
Baile () Otro
Bicicleta ()
Pesas ()

Otra
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6. ¢ Padece alguna enfermedad cronica? Si( ) No ()

7. Antecedentes Personales Patoldgicos 8. Antecedentes Heredo-Familiares
Hipertension Arterial () Hipertension Arterial ()
Diabetes Mellitus () Diabetes Mellitus ()
Hipercolesterolemia () Hipercolesterolemia ()
Hipertiroidismo () Hipertiroidismo ()
Hipotiroidismo () Hipotiroidismo ()
Cardiopatia () Cardiopatia ()

Otra Otra
9. ¢ Toma algun medicamento? Si( ) No ( )

9.1 En dado caso de si, ¢Cuél (es)?

10. ¢Ha sufrido de un Infarto Agudo al Miocardio? Si( ) No ( )
Signos Vitales: Medidas Antropomeétricas:
Frecuencia Cardiaca x’ Peso: Kag.
Frecuencia Respiratoria x’ Estatura: cm.
Presion Arterial mmHg Cintura: cm.

Cadera: cm.
pSO; % —

IMC:

Datos Cardiax:
Pax:
QRSax:
Tax:
Pd:

PQ:
QRS:
QT:
QTcB:




