Departamento: Fecha /

Hora: I:H:I I:“:I Cedula I:”:H:“:H:”:H:I I:I
Temperatura ambiente: I:”:I,I:I 2C Edad (afios) I:H:H:I

Mes/afio de nacimiento: I:H:H:I /I:“:I I:“:I

Sexo (H/M) I:I éDe qué raza se considera?......ccccceeeecveeeeecciieeeeeeciieeee s

¢Cudndo se midid la presidn arterial por ultima vez?
(Mes/afio) I:H:H:I/I:H:I I:“:I
¢Actualmente recibe tratamiento anti-hipertensivo? Si I:I No I:I

SOLO SI MUIJER ¢Esta embarazada actualmente? Si I:I No I:I

¢Tiene Ud. Diabetes? Sl’l:l Nol:l No sabel:l
éUd Fuma? Si I:I Nol:l En el pasado I:I

é¢Consume alcohol? Nunca I:I <del vez/semanal:l > 1vez/sem|:|
¢Sufrié Ud un ataque cardiaco (infarto del corazén)? Sl'l:l Nol:l

éSufrié Ud un ataque cerebral (¢infarto o hemorragia cerebral? Sil:l Nol:l
¢Qué brazo se utilizara para medir la presion arterial? Iqu:l derl:l

¢Qué técnica de medicion utilizara para medir la presién?

¢Qué equipo (Tipo/Marca/ Modelo) utilizara?

Medicion 1: Sistlica| |[ ][ | Diastolica| ][ ][ ] Puiso[ [ ][ ]
Medicién 2: Sistlica| || |[ ] Diastelical |[ ][ ] puiso[ ][ ][ ]
Medicion 3: Sistolica| || ][ | piastslica| ][ ][ ]Puiso[ | ][ ]
Peso de la ultima medicion que recuerde: | || ][ ][ Jke

Altura de la Gltima medicién que recuerde: | || ][ ][ ]em



