DE RECURSOS Programa de Tratamiento de Tabaquismo Vigencia: Junio 2024

8 FONDO NACIONAL

Medicina Altamente Especializada

Unidades Externas Pagina 1 de 2

Formulario de INICIO

Nombre completo

Cédula de Identidad:

OCUPACION Y NIVEL DE INSTRUCCION:

Trabajo:
0 Fijo [ Desocupado
[ Changas [ Jubilado o pensionista

HISTORIA DE TABAQUISMO

¢A que edad comenz6 a fumar?

¢Cuantos cigarrillos fuma por dia actualmente? _

¢, Desde cuando?

el nimero corresponde a:
[1dias [1 meses [1afios

¢ Que tipo de tabaco consume?

(1 cigarrillos 0 pipa
] pipa de agua [ cigarro de hoja
[l tabaco de armar [1 cigarrillo electrénico

[ tabaco calentado [ tabaco sin humo

] Fecha: / /
Instruccion:
0 Primaria Incompleta [ Primaria Completa
[) Secundaria Incompleta [J Secundaria Completa
00 Terciaria Incompleta 00 Terciaria Completa

¢Cuantas veces logro dejar de fumar? __

Si alguna vez lo logré, ¢cuanto fue el tiempo
maximo que estuvo sin fumar?

el nimero corresponde a:

[l dias [] meses [] afios

Dosificacion de CO: __ ppm

Escala visual de 1 a 10

¢Fuma el primer cigarrillo en los primeros 30’ luego de Minimo Méaximo

despertarse?
O Si 00 No

Indice paguete afio

1- N°decpd: _  Tiempoenafios:

2- N°decpd: _ Tiempoenafios:

3- N°decpd: ~ Tiempoenafios:
Indice:

1 2 3 4 5 4] [ & 9 10

Motivacion: __

Autoeficacia:

Otras sustancias fumadas actualmente (Ultimos 3 meses)

Marihuana: U Si I No

Cocaina: O Si I No

Frecuencia: [ Diaria 0 Semanal J Mensual

Frecuencia: [ Diaria 0 Semanal [ Mensual
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EVALUACION DEL EPOC

Alguna vez se realiz6 espirometria? 0Si ONo

Se hizo diagnéstico de EPOC? 0 Si [ No

Sreening de EPOC

¢En las Ultimas 4 semanas cuanto tiempo sintié que le faltaba el aire?
[ Nunca [ Muy poco tiempo 0 Algo de tiempo [ La mayoria del tiempo ] Siempre
¢Cuando tose tiene flemas?

[J No, nhunca 0 Sélo con resfrios o bronquitis ocasionales 0 Algunos dias del mes
0 La mayoria de los dias de la semana U Todos los dias

¢Por mi problema respiratorio puedo hacer menos actividades de lo que estaba acostumbrado (seleccione la
mejor respuesta)

[J Totalmente en desacuerdo [ En desacuerdo [J No estoy seguro
U De acuerdo [J Completamente de acuerdo

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Enfermedades tabacodependientes: [ No [ Si

[J Vasculares [J Respiratorias

0 Oncoldgicas 0 Otras

Otros factores de riesgo vascular: ONo [ISi

OHTA [J Diabetes [ Dislipemia

[1 Sedentarismo [1 Otros

Enfermedades psiquiatricas: [UONo [ISi

0 Depresion [J Trastorno de ansiedad [J Trastorno bipolar

U Bulimia/anorexia [J Esquizofrenia [J Trastorno por consumo de marihuana

0 Trastorno por consumo de cocaina [ Trastorno por consumo de alcohol [ Otros
Otros antecedentes: [ Convulsiones [ Otros

Observaciones:

MEDICACION INDICADA :

[0 Bupropién Comprimidos diarios: [0 Chicles Cantidad diaria promedio:

[ Parches de nicotina Dosis diaria (mg): [0 Vareniclina Comprimidos diarios:



