<l Advanced
Sleep Centers

Cuestionario del Suefio
Sus respuestas le daran al personal de ASC una major comprension de sus habitos del sueno y
cuestiones relacionadas con la salud. La informacidn proporcionada serd mantenida en estricta
confidencia y se utilizara para darle mejor atencion. Por favor responder 1o mejor que pueda y
firmar.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Edad:

Altura: Peso: Sexo: MASCULINO FEMENINA

INFORMACION SOBRE SU MEDICO:

Médico Primario: Direccion:

Teléfono: ( )

Médico que pidio el estudio (si es diferente del médico primario):

Direccion: teléfono: ( )

Especialidad del Medico:

HISTORIA DE SUENO:
De una breve descripcidn de los problemas de suefio que esta experimentando y cuando
comenzo:

o Si oNo ¢ Tiene sueno inquieto? ¢Por cuanto tiempo?

o Si oNo ¢ Le han dicho que ronca? ¢Por cuanto tiempo?

o Si aoNo ¢Ronca en cualquier posicion? ¢Por cuanto tiempo?

o Si aNo ¢Su familia le ha dicho que deja de respirar en la noche? ¢Por cuanto tiempo?

o Si oNo ¢ Se ha despertado sintiendose que le falta el aire? ¢Por cuanto tiempo? _

o Si oNo ¢Despierta con la boca reseca? ¢Por cuanto tiempo?

o Si oNo ¢Despierta en la mafiana con dolores de cabeza? ¢Por cuanto tiempo?

o Si aoNo ¢Ha cambiado su peso en los ultimos 5 afios? subio perdio_
o Si oNo ¢ Siente hormiguero en las piernas? ¢Por cuanto tiempo?

o SI oNO ¢Patalea durante la noche? ¢Por cuanto tiempo?




o Si oNo ¢Duerme mejor fuera de su propia cama? (por ejemplo cuando esta de vacacion)
¢Por cuénto tiempo?

o SioNo ¢ Le molestia algun dolor durante la noche? ¢Por cuanto tiempo?
o Si oNo ¢Ruje los dientes durante la noche? ¢Por cuanto tiempo?
o SiaNo ¢ Es sonambulo? ¢Por cuanto tiempo?
o Si oNo ¢Habla en su suefio? ¢Por cuénto tiempo?

0 Si oNo ¢ Se ha sentido paralizado mientras se queda dormido o al despertar?
¢Por cuanto tiempo?

o Si oNo ¢Ha visto imagenes o suefios al comienzo del suefio? ¢Por cuanto tiempo?
o Si oNo ¢Se ha sentido de repente débil cuando tiene emociones fuertes ya sea risa 0 enojo?
¢Por cuanto tiempo?

o Si aNo ¢ Tiene dificultad quedandose despierto cuando conduce un coche?
¢Por cuanto tiempo?

o SioNo ¢ Ha tenido un accidente automévil debido al suefio exceso?

(Si acaso si) Fecha del Accidente / /
HORARIO DEL SUENO:
Hora de acostarse Hora de despertarse Promedio de suefio
De lunes a viernes: am/pm am/pm horas
Fin de Semana: am/pm am/pm horas
¢ Despierta sintiéndose descansado? Si_ No_
¢ Utilizas el tratamiento de CPAP en la noche? Si_ No_
Numero de Presion de CPAP:
¢ Trabaja durante la noches o tiene turnos rotativos? Si__ No_
¢ Cuénto tiempo tarda para quedarse dormido/a? Horas minutos
¢Cuantas veces se despierta durante la noche? ¢ Se vuelve a dormir facilmente?

¢Tomasiesta? Si___ No ¢Con qué frecuencia y a qué hora?




HISTORIA MEDICA
Por favor marque todo lo que aplique..

oAmigdalotomia/Anginas oCirugia Nasal oEnfermedad del Tiroides
oDReparacion de Hernia o Enfisema oAlergias
oApendicetomia oAsma oAlta Presion

oBypass Cardiaca oDiabetes oColesterol Alto
oConvulsiones oEnfermedad del Corazon oGERD/Reflujo
oHisterectomia oEnfermedad de Pulmones oOtros:

oCirugia Ortopédica oArtritis

oCatéter Cardiaco oUlceras

*** Si usted respondio "'si'* a las alergias, indiquelos todos

Medicamentos: Por favor liste todos los medicamentos que esta tomando actualmente
(Nombre / dosis) (Nombre / dosis)

Medicamentos sin receta:

Liste si tiene alergias a ciertos medicamentos

¢Usa oxigeno suplementario? o Sio No ¢cuantos litros de oxigeno usa?
HISTORIA SOCIAL:
Cafeina Tabaco/Cigarrillos Hogar

Casado/a

¢ Cuantas bebidas con cafeina Nunca he fumado Divorciado/a

consume al dia? Deje de fumar Viudo/a

Sodas: Actualmente fumo Soltero/a

Te: Mastico tabaco Hijos

Cafe: ¢ Cuantos paquetes? ¢ Cuantos hijos?

Bebidas de energia: ¢Por cuantos afos?



Café:

Alcohol: Nunca
Deje de tomar
De vez en cuando
Diario
Cerveza
Licor
Cocteles

¢ Qué es (fue) su ocupacion?

% Advanced
Sleep Centers

Drogas ilicitas: Nunca
Deje de usar
De vez en cuando
Diario
¢ Qué esta usando?

Trabajo: Retirado
Discapacitado
Estudiante
Empleado
Turno del dia

Turno de la noche
Turno rotante



HISTORIA MEDICA FAMILIAR
Historia medica de la familia incluyendo padre, madre, y hermanos:

Familiar Familiar
Diabetes o SioNo Obesidad o Si oNo
Presion alta o Si oNo Ronquidos o Si oNo
Ataque Cerebral o Si oNo Apnea del suefio o Si oNo
Narcolepsia o Si oNo Fatigaeneldia o Si oNo
Depresién o Si oNo Ansiedad o Si oNo

SUS SINTOMAS: Tiene alguno de los siguientes:

oSi oNo fiebre oSi oNo dolor en el pecho

0Si oNo sudores en la noche oSi oNo hinchazén de los tobillos

oSi oNo inexplicable pérdida/ganancia de peso ©Si oNo soplo cardiaco

0Si oNo pérdida de la audicion/sonido oSi oNo  heces negros o con sangrado

oSi oNo voz ronca 0Si oNo  nauseas/vomitos

oSi oNo dolor de garganta oSi oNo dificultad para tragar

oSi oNo congestion nasal oSi oNo dolor abdominal

0Si oNo  tos oSi oNo infecciones frecuentes de la vejiga

oSi oNo falta de respiracion oSi oNo dolor al orinar

oSi oNo dificultad respirando boca arriba oSi oNo  orinar frecuentemente

oSi oNo dificultad respirando en la noche oSi oNo sangre en la orina

oSi oNo  sibilancias oSi oNo  orinar por la noche

oSi oNo  tos con sangre oSi oNo  pérdida de control de la vejiga

oSi oNo  prueba TB positiva oSi oNo dificultad orinando

oSi oNo dolor muscular oSi oNo  erupcion de piel

oSi oNo dolor en las articulaciones oSi oNo  moretea facilmente

oSi oNo  sed excesiva oSi oNo  pérdida de apetito

oSi oNo humedad de la piel o sequedad oSi oNo  sentirse deprimido

oSi oNo calor intolerancia oSi oNo  ansiedad

oSi oNo  intolerancia al frio oSi oNo  agitacion

oSi oNo  estoy 0 ahora podria estar embarazada ©oSi oNo  paralisis

oSi oNo  posmenopausicas oSi oNo adormecidas/debilidad piernas
manos, o pies

oSi oNo  maés estrés/problemas en el trabajo
oSi oNo  problemas con el equilibrio

o0Si oNo  historia de ataque cerebral

oSi oNo  dificultad con concentracion

oSi oNo  convulsiones

oSi oNo  dolores de cabeza

¢OTROS SINTOMAS?




ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

¢ Qué probabilidad hay de que le dé sueno o se quede dormido/a en las siguientes
situaciones? Apunte el nUmero méas apropiado para cada situacion.

Escala: 0 = nunca
1 = ligera posibilidad
2 = probabilidad moderada
3= Alta probabilidad

SITUACION PROBABILIDAD

Sentado y leyendo

Viendo la television

Sentado inactivo en un lugar pablico como un teatro o reunion

Como pasajero en un auto durante una hora sin interrupcién

Acostado/a en la tarde cuando permitan las circunstancias

Sentado y hablando con alguien

Sentado tranquilamente después de un almuerzo sin alcohol

En un coche mientras parado por unos minutos en el trafico

TOTAL (suma los numeros):




Cuestionario del Sindrome de Piernas Inquietas

1. ¢ Tiene sensaciones en las piernas que describiria como "adolorido,” "hormiguero,”
"picazon,” "o dolorosa?
o Si o No En caso afirmativo, describa

2. ¢Diria usted que a veces esté inquieto o siente la necesidad de levantarse y caminar?
o Si o No En caso afirmativo, describa

3. ¢Estos sintomas se empeoraran cuando usted esta descansando?
o Si o No En caso afirmativo, describa:

4. ¢ Siente alivio al moverse?
o Si o No En caso afirmativo, describa:

5. ¢ Los sintomas empeoran en la noche, especialmente cuando se acuesta?
o Si o No En caso afirmativo, describa:

X Por favor firme

Firma del paciente Nombre en letra de molde Fecha



