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FirstHealth Moore Regional Hospital: [] Moore [] Richmond
FirstHealth Montgomery Memorial Hospital: []

Nombre Edad Estatura Peso

Fecha Médico que le ha referido

Motivos para el estudio del suefio:

¢Ronca usted? [JSi[1No [[JNosé De responder “si”, conteste a lo siguiente:
¢Es ruidoso? [ si[ No [] No sé
¢En qué postura esta cuando ronca? [] Solo acostado sobre la espalda [ En todas las posturas
¢ Es peor si esta sobre la espalda? [ Ssi[1No

¢Ronca si se queda dormido en una silla?  [] Si[] No

¢Eso le causa molestias a alguien? [ si[J No

¢Alguna vez alguien ha notado si usted deja de respirar mientras

duerme? ] siJNo [] Nosé

¢ Se despierta jadeando o con respiracion entrecortada al dormir?  [] Si[[] No [1 No sé

Se despierta con alguna de las siguientes: [] Boca secamouth ] Dolor de cabeza

¢ Se siente sofoliento durante el dia? [Jsi[] No De responder “si”, conteste a lo siguiente:

De responder “si”, ¢cuantos dias a la semana?
¢ Cuando empez6?
¢ Se esta empeorado? [1sidNo [1 No sé

¢ Toma siestas durante el dia? [1sidNo De responder “si”, conteste a lo siguiente:

¢ Cuéantas a la semana?

En promedio, ¢ cuanto tiempo duran?

¢Las siestas son restauradoras? [ si[d No [ N/A

¢Ha estado alguna vez ha estado a punto o ha tenido un accidente
debido a la sofiolencia? ] sidNo I Nolosé

Hablenos sobre su horario para dormir:

¢A qué hora se va a dormir durante los dias laborales? ¢A qué hora despierta?

¢A qué hora se va a dormir durante el fin de semana? ¢A qué hora despierta?

¢ Cuanto tiempo le lleva quedarse dormido?

¢ Se despierta durante la noche? [1SidNo

¢ Cuéntas veces por noche?

¢Vuelve a quedarse dormido faciimente? [1SidNo
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¢A veces siente agitacion o incomodidad en las piernas? [ SiJ No De responder “si”,

Cuando?

conteste a lo siguiente:

¢ Qué hace para aliviarlo?

¢ Qué tan frecuentemente ocurre?

¢Eso interfiere con su suefio? [0 Si[] No

¢Ha sentido alguna vez pérdida repentina de la fuerza (en brazos, piernas) en respuesta a una
situacion emocional?

¢ Se ha sentido alguna vez paralizado al momento de despertarse o cuando se esta quedando
dormido?

¢Alguna vez experimenta visiones vividas 0 amenazantes mientras se esta quedando dormido o
durante siestas?

¢ Es sonambulo o habla durante su suefio? [0 Si[] No
¢Alguna vez se ha orinado en la cama? ] SidNo
¢ Tiene pesadillas? ] Si[dNo

[ Si[d No
[ Sid No
[ Si[] No

Hablenos sobre su horario durante el dia:

¢ Cudl es su ocupacion?

Horas de trabajo (si corresponde)

Si no trabaja, ¢,como ocupa el tiempo del dia?

¢ Qué hace en las tardes?

Estado Civil: [] Soltero/a [ casado/a [ Viudo/a [] Divorciado/a

Personas que viven en su casa:

Marque si algun familiar cercano (padre, madre, hermanos, hermanas y o hijos) presentan:

[] Trastornos cardiacos ] Céancer
[ Presion arterial alta [ Indigestion
[] Diabetes [1 Apnea del suefio
] otro:
¢ Es ahora fumador o alguna vez lo ha sido? ] Si[dNo

De responder “si”, ¢cuantos cigarrillos fuma al dia?

¢Actualmente bebe alcohol o alguna vez ha bebido? [1Si[1No

De responder “si”, ¢cuanto alcohol consume por dia?

¢ Toma bebidas con cafeina? 1 Sid No

De responder “si”, ¢cuantas tazas por dia?
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¢ Esta recibiendo tratamiento ahora por alguna enfermedad o

alguna vez lo ha recibido?
1.

[ Sid No

(De responder “si”,

escribalas a continuacion)

2.

3.

4,

5.

¢Alguna vez hatenido cirugias?
1.

O Sid No

(De responder “si”,

escribalas a continuacion)

2
3
4,
5

Marque todas las afecciones médicas que pueda tener:

[JParalisis (incluso si es temporal)
[IPérdida de memoria

[CArtritis

[IDepresion

[ Trastorno obsesivo-compulsivo
[Jcardiopatia isquémica
[IDiabetes

[Jcancer

[JEnfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC)

[JEnfermedad de Parkinson

[CJAnsiedad/ataques de panico
[Trastorno de déficit de atencién e
hiperactividad

[CIFibrilacién auricular

[Hipotiroidea (deficiencia)
[JAnemia

[JEnfisema

Estimuladores internos
[Jorina nocturna
[JEmbarazo

[IPérdida del equilibrio

[IDerrame cerebral -accidente isquémico [JLesién cerebral

transitorio- (o mini derrame cerebral)
[IDolores de cabeza
[JFibromialgia

[INeuropatia
[Jintentos de suicidio

O Ninguna

[JAlcoholismo
[JPresioén sanguinea alta

[JHipertiroidea
(sobreproduccion)
[Deficiencias inmunolégicas
[IHipertensién pulmonar
[Pérdida de sensacién
[IDolor de cabeza o cuello
[IFatiga crénica

[ Trastorno bipolar

[IDrogadiccion
[JTiene un marcapasos

D Trastornos renales

CviH

[JApnea del suefio
[Jconvulsiones

[IDolor temporomandibular

[IDolor de articulaciones
[JEsquizofrenia

[Jotra condicién psiquiatrica
[insuficiencia congestiva cardiaca
[ Trastornos del higado
[JHepatitis

[JEnfermedad por Reflujo
Gastroesofagico/ Reflujo
Hombres:

] Problemas de prostata

Mujeres:
[] Ciclos menstruales anormales
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Escriba sus medicamentos (nombre, dosis o concentracion, cuantas veces al dia). Incluya medicamentos de venta libre [ NINGUNO
1.
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e Hay un gabinete con llave para almacenar medicamentos
Alergias a medicamentos y reacciones presentadas:

1.

2.

3.

Firma del paciente: Fecha/Hora:
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