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PROGRAMA — PREVENCION CARDIOVASCULAR
HISTORIAINICIAL

Datos del paciente: Fecha: __/_ [/

N° de registro : NOMDBIe COMPIELO & covvereeericerrrere s srrse e srsrreseseesereesessenessenesnes

cl__ _/_ Teléfono fijo : ..cevveeereennenens CelUIAr ..ot seaenene
1Y - 1| PSPPSR PRRSTRRSURRY

EXAMEN CLINICO Y ANTECEDENTES SOCIO-ECONOMICOS

Peso(Kg.): ___Talla(cm.): ___ P.Cintura(cm.)_ __ PAS(mmHg.): ___ PAD: ___

Pulso: __ _ Valoracion ClINICA CV i .iececnrcreseesnsene s sessssesesessssssssssessssessssesssesssssessssenssns

Situacion laboral : Trabajo fijo __ Nivel de instruccion : Primaria incomplete
Changas _ Primaria completa
Desocupado __ Secundaria incompleta __
Jubilado/pens __ Secundaria completa

Terciaria incompleta
Terciaria completa

FACTORES DE RIESGO CV._ ANTECEDENTES PERSONALES
(Consignar SI, NO o D desconoce) (Consignar SI, NO o D desconoce)
HTA ___ Diabetes 1 ____ EPOC _
Dislipemia ___ Diabetes 2 ___ I Renal crénica __

Hepatopatia
Tabaquismo actual o en los tltimos 6 meses ___ Alcoholismo
Ex fumador (cesé hace masde 6 m)___ Asma _
No Fumador ___ Dialisis

Arritmias
AF coronariopatia___  AF dislipemia ___ Otros _
ANTECEDENTES CV SITUACION CLIiNICA QUE MOTIVO EL PROCEDIMIENTO
(Ocurridos antes de los 30 dias del evento)
Historia previa CV __ Angor estable __ Clasel _ Il _ Il _IV__
IAM __Fecha:__/__[/ Angor instable __
ACV _ Fecha:__/ [/ PCR __  IAM _ Sincope __ Arritmias __
CACG __ Fecha: __/_ [/ IC___ Clasel _ Il _ 1l __IV__
ATC __ Fecha:__/_ [/ Estudios funcionales positivos: ____

CC __ Fecha:_ [/ [/ ___ Otros __
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REINTERNACION (luego del procedimiento) REINTERVENCION (luego del procedimiento)
Reinternacion ____ Reintervenciéon ____
Motivo: IAM ____ Fecha __/_ [ __ Tipo:
Angorinest __ Fecha__/ [/ __ ATC _ Fecha__/_ _/__Reestenosis __
Ic___ Fecha__/_ _[__ ATC _ Fecha_ _/__/ _ _Reestenosis __
Muerte subita __Fecha __/__/__ CC __Fecha__/_ _/__
ACV Fecha__/__[__ CACG _Fecha__/__[__
Otro __ Fecha__/_ _[__ CACG _Fecha__/__[__

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA MEDICACION _
(Reportar cuando se requiera cambiar dosis o suspension de algun farmaco)

Alergia __ Tos __ Mialgias __ Edemas __

Sangrado __ Bradicardia __ Rabdomiolisis __ Disionias __

Hipotension __ Disfuncién eréctil __  Hepatitis téxica __ Gastro intestinales __
Hipoglucemia __

Atribuibles a:

AAS IECA/ARA Il __ Estatinas __

Clopidogrel __ Ca Antagonista_  Metformina __

BB __ Diuréticos __ Glibenclamida __

EXAMENES PARACLINICOS PRE INICIO AL PROGRAMA (en gris los que se recomienda solicitar)

Examen Resultado| Indicacion Examen Resultado| Indicacion| Examen Resultado |
CT (mg/dl) ] TGP (U/) S HEMOGRAMA s
LDL-C (mg/dI) s GAMA GT (U/l) s CRASIS s
COL NO-HDL S CPK (UN) S INR S
HDL-C (mg/dl) s CREATININEMIA s IONOGRAMA S
(mg/dl)
VLDL (mg/dl) S ORINA s URICEMIA
TG (mg/dl) S POTG Ayunas (mg/dl) S TSH
IA S POTG 120 min. (mg/dl) S Macro proteinuria
A. SUERO S FA (Un) S Fechadltmo |/
ECG
T.Q. S COLINESTERASA S Fechadiimo |  / /
(U/dl) ECO
Glucemia S B. TOTAL (mg/dl) S FEVI %
HbA1C (%) B. INDIRECTA (mg/di) S Estudios __(SND)
Funcionales
TGO (UN) S B. DIRECTA (mg/dl) S cual
Resultado
Fecha I A A




MEDICACION

INGRESO PROGRAMA INDICACION
PRE-PROCEDIMIENTO Dosis dia (mg) ACTUAL Entrega
Dosis diaria (mg)
AAS SI NO SI
Clopidogrel Sl NO Hox
Atenolol Sl NO
Bisoprolol Sl NO
Carvedilol Sl NO
Otro B Bloqueante Sl NO
IECA Sl NO
ARA I Sl NO
Atorvastatina Sl NO
Sinvastatina Sl NO
Rosuvastatina Sl NO
Fibrato
Otro hipolipemiante Sl NO
Ezetimibe Sl NO
Hidroclorotiazida Sl NO
Furosemide Sl NO
Digoxina Sl NO
Nitrato Sl NO
Diltiazem Sl NO
Amlodipina
Warfarina Sl NO
Metformina Sl NO
Glibenclamida Sl NO
Insulina Sl NO
Otro hipoglucemiante Sl NO
Otro SI NO

En gris se remarca la medicacidn que entrega el FNR. De todas formas ingresar toda la medicacién que toma el
paciente, (informacidn necesaria para una correcta evaluacién de resultados).

** E| Clopidogrel se entrega en el FNR solo a pacientes con stent liberadores de droga.

** La solicitud de Fibrato debe solicitarse a la Dra. Andrea Arbelo: mail: aarbelo@fnr.gub.uy

OBSERVACIONES: ...ttt st e s bbb s b bbb b b sh b s b bsa sh e R e b s R shs se b eb R sbe s sea bt she e

FECHA DEL PROXIMO CONTROL MEDICO: ____ / _/

FECHA PROXIMA VISITAO REUNIONGRUPAL: ___ / _/
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VALORACION NUTRICIONAL

Peso habitual (Kg): __ Peso deseado (Kg.): __

Variacién de peso post procedimiento: Igual

Mas___ Kg.:____en____ meses
RESUMEN:
Fibra: Bueno Regular Malo
Frecuencia de carnes: Bueno Regular Malo
Uso de azlcares: Bueno Regular Malo

Alcohol: Si_ No

Observaciones:

Se indica:

Plan1_
Plan2 ___
Plan3 ___
Otras indicaciones:




