PRECAUCION AL JUGAR
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Formulario de Ingreso para la Deteccion Cardiaca

Informacioén del Paciente:

Nombre: Inicial 2° Nombre: Apellido:

Fecha de Nacimiento Mes Dia Afo

Direccion:
Ciudad Estado Cddigo Postal
Teléfono: Segundo Teléfono:

Nombre del Padre de Familia/Tutor:

Médico de Cabecera:

Direccién del Médico:
Teléfono del Médico:
NOmerodeFaxdelMédico:
Hi,storial del Paciente:
SI NO 1.¢Algunavezsu hijo(a) se hadesmayado o perdido el conocimiento HACIENDO ejercicio, por unaemocion,
o por sobresaltarse? )
SI NO 2. ¢Algunavez su hijo(a) se ha desmayado o perdido el conocimiento DESPUES de hacer ejercicio?
SI NO 3. ¢Hatenido su hijo(a) fatiga extrema asociada con hacer ejercicio diferente a la de otros nifios?
SI NO 4. ¢Algunavezasu hijo(a) le ha faltado la respiracion de una manera extrema/inusual al hacer ejercicio?
SI NO 5. ¢Algunavez su hijo(a) ha sentido molestias, dolor, o presion en el pecho al hacer ejercicioo se ha
quejadoque su corazon se acelera o lateirregularmente?
SI NO 6. ¢Algunavez algun médico le ha dicho que su hijo(a) tiene presion arterial alta, colesterol alto, soplo
cardiaco, 0 unainfeccion en el corazon? (Si es afirmativo, marque todas las casillas que correspondan)

Presionarterialalta Colesterolalto Soplocardiaco  Infeccion del corazon
SI NO 7. ¢Algunavez un médico haordenado una prueba parael corazén de su hijo(a)?
SI NO 8. ¢Alguna vez su hijo(a) ha sido diagnosticado con un problema de convulsiones sin aparente razon o asma

inducido por el ejercicio?
Preguntas sobre el Historial Familiar:

si NO 1.¢Algunfamiliarhasufrido unamuertesibita, inesperadaantesdelos 50 afios (incluyendosindromede
muerteinfantil subita (SMIS), accidentede auto, ahogamiento, y otrascausas)?

si NO 2. ¢Alginfamiliarhamuerto stbitamente de“problemasdel corazén” antesde los 50 afios?

si NO 3. ¢Algun familiar ha sufrido desmayos o convulsionesinexplicables?

si NO 4. Hay alguin familiar con afecciones tales como:

Si NO Miocardiopatiahipertréfica(CMH)

SI NO Cardiomiopatia dilatada (CMD)

S NO DisecciénadrticadelaenfermedadaterosclerdticadelaarteriaCoronariadel Sindromede

Marfan (ataqueal corazéna unaedad menorde 50 afios)

SI NO Cardiomiopatia arritmogénica del ventriculo derecho (MAVD)

SI NO Sindromede QT Largo(SQTL)

Si NO SindromedeQT Corto

SI NO SindromedeBrugada

SI NO Taquicardia ventricular polimorfa catecolaminérgica (TVPC)

Si NO Hipertension pulmonar primaria

Si NO Marcapasosodesfibriladorcardiacoimplantado

SI NO Sordera congénita(sordoalnacer)
*Elhistorial clinicoy losantecedentesfamiliaresson unaspectoimportante paraladeteccion deenfermedadescardiacas. Siusteddecidenollenar este
formulario, o si no puede proporcionar respuestas completas o exactas con respecto al historial clinico del nifo o de los antecedentes familiares, la deteccion
deenfermedades cardiacaspodrianosertan minuciosa. Es posiblequelos Centros Ambulatorios de Barnabas Health recolecten onorecolecten hoy este
formulario al mismo tiempo que hagan las pruebas de su hijo. Aunque los formularios sean recolectados hoy, los Centros Ambulatorios de Barnabas Health no
seranresponsablesderevisarlainformacionqueusted decidaincluirenesteformulario, perosiusted completaesteformularioyloentregahoyal Centro
Ambulatoriode BarnabasHealth, entonceselformulario, y lainformacién que usted proporcione, se puede compartir con el pediatrade su hijoy conel
cardidlogoal queloremitan sise determina quesu hijotiene unaafeccion cardiacaque requiere evaluacion adicional. Yasea que proporcionehoyonoel
formulario lleno a Barnabas Health, le sugerimos que llene este formulario lo mas correcto y completo posible, y que discuta el contenido de este documento
con el pediatra de su hijo, como una herramienta adicional de deteccion cardiaca.



