Mucha Inquietud Acerca de su proxXima OPeraciON.............cccoiiuiiiiiiiiiiiie it ae e CONo [ISi
Much Anxiety About Your Pending Operation [INo [lYes

[ (=T 0T L= PSSR PSPPI OONo [Si
Hepatitis [INo [ClYes
DOIOr Cronico O AQUAO €N CUISO ........coouiiiiiiiiieiiit ettt ettt et ettt be e sae e beesab e e abe e st e e smeeembeesaneene sreeanee OONo [Si

Ongoing Chronic or Acute Pain [No [lYes

DESCRIBA LO SIGUIENTE:

DESCRIBE THE FOLLOWING:

Uso del Alcohol: CINunca [IOcasionalmente [IDiariamente
Use of Alcohol: [ONever [IOccasionally [Daily

¢Alguna vez ha recibido tratamiento contra el alcoholiSmO? ..............cccoo i CONo OSi
Have You Ever Been Treated For Alcoholism? [INo [lYes

¢Alguna vez ha recibido tratamiento por Uso de Drogas/AdicCion?..............cccceriiiiiiiii i e ONo OISi
Have You Ever Been Treated For Drug Abuse/Addiction? [No [Yes

¢ Se Inyecta Insulina (u otro medicamento para controlar el nivel del azucar)?..................c.cccecveee e, [ONo 0ISi
Do You Take Insulin (or Other Blood Sugar Medication)? [INo [IYes

B2 LS T - o = oo PP OONo [Si

Do You Use Tobacco? [INo [lYes
Cuantas al dia (JCajetillas (JPuros [IPipa:
Packs per Day [CCigarettes [Cigars [OPipe:

Firme Aqui: Fecha:
Sign Here: Date:

FIRMA DEL PACIENTE O GUARDIAN
PATIENT OR PARENT’S SIGNATURE

Reviewed by: Date:

NINOS:

CHILDREN

¢Nacio el paciente prematuramente?........ ... e [ONo 0OISi
*Was the patient born prematurely? [INo [ClYes

¢Estuvo el paciente expuesto Al humo del cigarrillo? ... e CONo [OSi
* Is the patient exposed to second hand smoke? [INo [Yes

éTiene el paciente TOS CrONICAT ..........ooiiiiiiiii ettt sttt st e sbe e ear e e e nan s eaneeas OONo [OSi
* Does the patient have a chronic cough? [No [Yes

Comprendo la informacion anterior, acepto la responsabilidad y puedo garantizar su seguridad para que sea dado de alta:
| understand the above information and accept responsibility for a safe discharge:

Responsible adult signature/relationship
Reviewed by
Nurse’s signature
If Translated: INTERPRETER ATTESTATION (when applicable)

Translation has been provided by: Date/Time

SIGNATURE OF INTERPRETER/CYRACOM id#
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UNIVERSITY OF VIRGINIA HEALTH SYSTEM PLACE LABEL HERE.
APRIL 2008
NN FORNIN. 050685-S
0500001 IF LABEL NOT AVAILABLE, WRITE IN PT NAME & MR#

OUTPATIENT SURGERY HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE — SPANISH

SI USTED VA A RECIBIR ANESTESIA GENERAL O DROGAS SEDANTES, DEBE DE VENIR ACOMPANADO
POR: ALGUIEN QUE LO PUEDA LLEVAR DE REGRESO A SU HOGAR Y PERMANECER CON USTED
DESPUES DE LA CIRUGIA. SU CIRUGIA PODRIA SER CANCELADA SI NO SE HAN HECHO ESTOS
ARREGLOS.

Nombre de la persona que lo llevara a su hogar.
Numero de teléfono de la persona que lo llevara a su hogar: ( )
¢Hay alguien en éste numero que hable Inglés?
IF YOU ARE TO RECEIVE A GENERAL ANESTHETIC OR SEDATIVE DRUGS, YOU MUST BE ACCOMPANIED BY
SOMEONE WHO CAN TAKE YOU HOME FROM THE CENTER AND STAY WITH YOU FOLLOWING SURGERY.
YOUR SURGERY MAY BE CANCELED IF THESE ARRANGEMENTS HAVE NOT BEEN MADE.

Name of the person who will take you home:

Telephone Number of the person who will take you home:

Is there someone at that number who speaks English?:

Enumere Alergias (reacciones malas o lo siguiente) : Enumere todos los medicamentos que esta tomando
ahora (incluya dosificacion y Medicamento: frecuencia):

List allergies (bad reaction to the following): List all medications you now take (include dose and Medicine: frequency):

Comida:

Es usted alérgico al latex (hule, elastico, globos, cinta adhesiva, curitas, o un producto similar)?........ [ONo [CISi
Food:

Are you allergic to latex (rubber, elastic, balloons, tape, bandaids, or similar product)? CINo [Yes

Enumere todas las enfermedades médicas que haya tenido: Enumere cualquier medicamento adicional que
haya tomado dentro del Gltimo ano (incluya dosificacion y frecuencia):

List all medical ilinesses you have had: List any additional medication you have taken
within the last year (include dose and frequency):

Enumere cualquier operacion que haya tenido. Enumere cualquier planta medicinal, remedios naturales u
homeopaticos o Vitaminas que toma (incluya dosis y frecuencia)
List any operations you have had: List any herbs, natural or homeopathic remedies or vitamins you use (include dose and frequency)

ALGUNA VEZ HA TENIDO:
HAVE YOU EVER HAD:

Cirugia que haya requerido @aneSIESIa .............cccceviiiiii i [ONo OISi
Surgery Requiring Anesthesia [INo [lYes

Algln pariente consanguineo con Distrofia Muscular, Hipertermia Maligna,..............ccccoccoeeviiiiiiennnnen. [ONo OISi
Any Blood Relative with Muscular Dystrophy, Malignant Hyperthermia, [ONo [Yes

U Otro Trastorno NEUFOMUSCUIAI?........... .ot e e e et e e e e et e e e e e e ea e e e eeeeeaans [ONo [OISi
or Other Neuromuscular Disorder [ONo [lYes

FAVOR DE COMPLETAR AMBOS LADOS
PLEASE COMPLETE BOTH SIDES
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Cualquier pariente consanguineo que haya tenido

cualquier tipo decomplicaciones con la @anestesia..............cccueiiiiiiiiii i [CNo
Any Blood Relative Who Had Anesthesia Complications of Any Kind [INo [lYes

Cualquier Dificultad @n RESPIIAr................ooiiiiiiiiieiie e e e e s e e e e e e e e s e e ssnanreereeeeee sannnnes [ONo
Any Breathing Difficulty [ONo [lYes

Radiografia pulmonar @NOFMAL .................oooiiiiiiiii e b et e e b e abe e s abbe e e san s eaneeas [ONo
Abnormal Chest X-ray [INo [lYes

*Dolor de Pecho 0 ANGINa PECIOIIS ..........ouuiiiiiiiiii e e [ONo
*Chest Pain or Angina Pectoris [INo [Yes

*Falta de Respiracion que 10 haga deSpertarse...............cccooouiiiiie e e [ONo
*Shortness of Breath That Wakes You Up [No [lYes

*Electrocardiograma ANOIMAL ..............oooo it e e e ae e e e e e e saanrees [ONo
*Abnormal Electrocardiogram [INo [lYes

*Presion Arterial Alta 0 Baja............cooooiiiiiiiiii et e e e e ennes [CNo
*High or Low Blood Pressure [INo [Yes

*Enfermedad de RIMONES ............ooiiiiiii e et e e et e e e e st e e e e e e nbee sanneees CONo
*Kidney Disease [INo [lYes

*Problemas de Vejiga/Prostata...............coouiiiiiiiiii e e CONo
*Bladder/Prostate Problems [No [Yes

Debilidad en una Pierna 0 Brazo..............c..uuiiiiiiiiii ittt e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e eeees [ONo
Weakness of an Arm or Leg [ONo [lYes

Transfusiones de SANGIre 0 PIasSma..............oooiiiiiiiiiiiiii e e e e s senneeas CONo
Blood or Plasma Transfusions [INo [IYes

Pérdida de Sangre en exceso o sangra con facilidad..................ccocciiii CONo
Excessive or Easy Bleeding [INo [lYes

Enfermedad de 1@ tIrOIAES...........oooiiii i e e e e e e e e e e e e eeees [ONo
Thyroid Disease [INo [lYes

T 1o o1 = PR CONo
*Diabetes [INo [lYes

Mareos, NAUSCA/VOMILO .............ooiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e et s b e e e e e eeaeaeeeaaseeeaeas [ONo

Motion Sickness, Nausea/Vomiting [INo [IYes
Después de la Anestesia
After Anesthesia

MUJERES:

WOMEN:

¢Pudiera usted estar Embarazada?..............ooeeeiiiiiiiiiiiii s e [ONo
Could You Be Pregnant? [INo [lYes

SEsta en periodo de 1actancCia?. ... an e eaeeas [CNo

Are You Lactating? [INo [lYes
Fecha de su Ultima Menstruacion
Date of Last Menstrual Period

Cualquier Complicacion o Efecto Adverso Relacionado con la Anestesia.............ccccccooeiiiiiiien v, CONo
Any Complication or Ill Effect Related to Anesthesia [INo [Yes

bl 20110 Vo1 1 7- TS [ONo
*Pneumonia [No [lYes

*ASMA O FIebre del HENO ...........ooiii ettt e e et e e e e st e e e s e nbee senneeas CONo
*Asthma or Hay Fever [No [lYes

*TOS CrOoNIiCA O FrOCUEBNTE ..ottt ettt e e e et e e e e e e te e e e e e asbaeeeeeannteeeeeennnee sennreas CONo
*Chronic or Frequent Cough [No [lYes

*Enfermedad del Corazon 0 SOpIo €n €l COrazoN ..............oooiiiiiiiii i e [CNo
*Heart Disease or Heart Murmur [ONo [JYes

B Y= Lo [U oI o= T [ 7= 1o o RO SRR PP RO PSP CNo
*Heart Attack [ONo [Yes

*Palpitaciones o Latido Irregular del COrazon................occoiiiiiiiiiii i e CONo

*Palpitations or Irregular Heart Beat [INo [IYes

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

asi

20F 4

DIBSIMAYOS.....ccoeiiiiie ettt ettt et e et e e oo a bttt oo oo hE et e 4o h b et e oo R R R e et e e o R R R et e e e e R R e et e e o en b e e et e e e nnr e e e rneaeas [ONo
Fainting Spells [INo [lYes

3] o o |- S [ONo
Stroke [No [Yes

Esclerosis Multiple, Distrofia MUSCUIAK..................ooiiiiiiiii e e [ONo
Multiple Sclerosis, Muscular Dystrophy, [ONo [Yes

Enfermedad Neuromuscular, Hipertermia Maligna ...............cccooiiiiiiiii e e [ONo
Neuromuscular Disease, Malignant Hyperthermia [ONo [lYes

*Epilepsia 0 CONVUISIONES............oooiiiiiiiii et e e et e e e e e s bbe e e e e e nnee sanneeas [ONo
*Epilepsy or Seizures [INo [lYes

Anemia (bajo recuento de GIODUIOS) ....................ccciiiiiiiiii ittt e CINo
Anemia (Low Blood Count) [ONo [Yes

Problemas de ViSion 0 0@ OJOS...........coiuiiiiiiiiiii ettt st e et et e e abe e e e bae e e aae s eaneeas [CNo
Eye or Vision Problems [No [lYes

Agruras o Hernia Hiatal..................coooii e s CONo
Heart Burn or Hiatal Hernia [INo [lYes

UlCeras @StOMACAIES ............oo.uiiiii ettt ettt et e e a e b e e e bt e eae e et e sae e e b e e snneenne naeeenee CINo
Stomach Ulcers [ONo [Yes

Ictericia O HePatitis. ... ... ..o et e e reee s [ONo
Jaundice or Hepatitis [INo [Yes

Estafilococo aureus resistente a la Meticilina (MRSA por sus siglas en ingl€s)....................ccccccc ... CONo
MRSA or VRE (requiring isolation) [No [Yes

Exposicion a la enfermedad de SIDA ...............oo e e e CONo

Exposure to AIDS [INo [lYes
¢ Cual es su edad?

What is Your Age?
¢Cual es su peso? (Ahora)
What is Your Weight? (Now)
(Hace un anho)
(One Year Ago)
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osi
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asi

asi

osi
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Los pacientes cuyo peso excede 340 libras, a menudo requieren precauciones especiales. Si ése es su caso,

es imperativo que lo avise con anterioridad al dia de la cirugia en la Clinica de Cirugia Ambulatoria de la
Universidad de Virginia para evitar cancelaciones de ultima hora.

Patients with weight over 340 often require special precautions. If your weight is over 340, it is imperative that you notify UVA
Outpatient Surgery prior to your day of surgery to avoid last minute cancellation.

TIENE USTED:

DO YOU HAVE:

L0 =TSy { o o T [ONo
ACold [No [lYes

Lentes de Contacto, LENTES.............oooo oottt e e e e e e e e e e e e e e aaaaaeas [ONo
Contact Lenses, Glasses [INo [lYes

Dentaduras Removibles, Tapaduras, Coronas, 0 Puentes Fijos ...............cccccceiiiiiiiiii i [ONo
Removable Dentures, Caps, Crowns, or Fixed Bridgework [INo [lYes

(O T 1o [ 1= oo - T o o (== IS CNo
Any Other Prosthesis [No [Yes

SIDA o Enfermedades Relacionadas..................ouuiiiiiiiii oo e e e e e [ONo
AIDS or Related Diseases [INo [lYes

Necesidades ESPECIAIES .............ooouiiiiiiii et e [ONo
Special Needs [INo [lYes

O ettt ettt e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeee—e———————————_aieieeeeeeeeeeeaeteteterrereeateta—————————————nnanan_, [ONo
A Cough [INo [CYes

Dientes FIOJOS 0 ASHIIATOS...............ooiiiii e e e st e e e s e e e reeaean CONo
Chipped or Loose Teeth [INo [lYes

APArato Para SOFAEIA. ..........cooiiiiiiiie et e et et e e e e bb e e e bb e e e aab e e e ebb e e e anbe e e eeeannes [ONo

Hearing Aid [ONo [CYes
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