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Cuestionario Sobre Alergias

Debera llenarlo el paciente

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

1. ¢Tiene usted alguno de estos sintomas mas de dos veces al afio: tos, resfriado, congestidn,
dificultad para respirar, dolores de cabeza, silbido al respirar, catarro, irritacién de garganta,
comezon o irritacion en ojos, fatiga inexplicable, dolor de senos nasales, dolor de oidos,
irritacion de piel, ronquidos? Q $f Q No

2. {Alguna vez se le ha diagnosticado asma o bronquitis? 0 Si Q No

3. {Tiene sintomas de alergia? @ S{ A No

4. En relacion a posibles alergias a los alimentos, experimenta usted algunos de estos sintomas
(chequea todo lo que aplica)?

O Hinchazon despues de comer Q Diarrea

Q Constipacion U Malestar de estomago
O Dolor de estomago Q Mala digestion

Ll Asco O Vomitos

O Hormigueo en la boca 2 Otra sensacion inusal
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Cuestionario Sobre Alergias—Parte 2

Debera llenarlo el profesional de salud

1. LQué sintomas tiene usted? (From #1 on intake form)

2, LCon gué frecuencia tiene estos sintomas?

3. LTiene alguno de estos sintomas?

O tos I catarro Q pbiipos nasales Ll eccema
@ silbide al respirar Q nariz congestionada U pérdida del olfato Q ronchas / hinchazén
Q falta de aire Q comezdn (picazon) en nariz O infecciones de oido 0 dolores de cabeza
O presién en el pecho 0 comezén en ojos/ojos llorosos O infecciédn en senos nasales O renguidos
Q estornudos i flemas en la garganta 0 oidos tapados {0 fatiga
Q flemas {Color ) Q otros
4. De las siguientes opciones, icudl parece ser |a causz de los sintomas antes mencicnados?
O pasto (maleza o zacate) O gatos 0 cosméticos Q chiflones (corrientes de aire)
O nervios O paja (heno) Q petros Q espray en agrosol
Q polvo de la casa Q aire frio Q moho o lama (mildew) Q caballos
L perfumes Q humo Q humedad. Q sétanos
Q otros animales 0 insecticidas [ contaminacién Q) cambios de clima
Q hajas O bebidas alcohdlicas U olores Q gjercicio
Q latex (hule/caucho} U piquetes o mordeduras de insectos, Descripeién de la reaccién:

Q alimentes. Indicar alimentos y reaccién:
U otros, Indicar alimentos y reaccidn:

5. (Cudndo siente mas fuerte los sintomas? O todo el afio

U enero Q febrero Q marzo Q abril
Qa mayeo C junio O julio {1 agosto
Q septiembre’ Q octubre O noviembre Q diciembre

6. {Cuandec no estd en su casa, se mejoran sus sintomas? O 5i A No Si s {cuindo?

7. {Le han hecho alguna prueba de alergias por piel o por sangre? 1Sl L No

St “si", 4cudles fueron los resultados?

8. éLle han puesto alguna inyeccién contra alergias? Q51 G No Si “s(” écudndo?

. {Le han dado medicamentos con cortisonz (prednisone, methylprednisolone, etc.}7 0 §i 0 No

Si“sf”, deudndo? {Qué cantidad?
10. {Toma medicamentos contra alergias? 5 Q No {Cuales?
éQué cantidad? Cuanto tiempo lleva tomandolos?

11. {A qué se dedica? (ocupaciones actuales y anteriores)

Nombre del paciente Fecha de nacimiento Reviewed by Fecha
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20,
21
22

23.

Nombre del paciente

. ¢Qué tipo de almohadas tiene?
. £Qué tipo de colcha tiene en la cama?

Cuestionario Sobre Alergias—Parte 3

Debera llenarlo el paciente

PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES AMBIENTALES

{Cudnto tiempo lleva de vivir en su casa/apartamento actual?

Tipe de vivienda: [ casa O apartamento/ddplex O condominio/tewnhouse
LAproximadamente cuantos afios tiene su casa?

Vive en -0 la ciudad 0 los suburbios O zona rural

{Tiene sétano (basement)? QS W No

Tipo de calefaccion (calentén): 0 aire caliente Q vapor (radiador) Q eléctrico O agua caliente (basebocard)

LEn su casa hay? U chimenea o estufa a carbén o lefa O humidificader Q deshumidificador O purificador de aire
Numere de mascotas (en intericr o exterior) ___ gatos ___ perros ___aves ___otros

{Alguien de su casa fuma tabaco? Q510 No

. ¢Duarme usted en el sétano (basement)? Q53 No
. {5u almohada o colchén tienen recubrimiento a prueba de alergias? O S/Q No

. £Qué tipo de piso hay en su dormitorio? O alfombra (carpeta) completa QO tapete en una area O piel de animal Q piso liso
. {Cudntos afios tiene su colchon? éDe qué estd relleno su colchén? (p.g]. algoddn, pelo de caballo...)

. iTiene aire acondicionado? U 51 O No Si “sl”, ide qué tipo?: O de ventana O clima central

. {Hay cucarachas o ratones? O Si Q No

. {Hay fugas de agua o contaminacién por mohe? QSi O No

. 4Su vivienda es dernasiado himeda? O 87 d No

iLe escurre la nariz o estornuda al comer? 5§ O No
{le escurre la nariz o estornuda con los olores fuertes? 05! O Ne
{Le escurra la nariz o estornuda al hacer ejercicio? @ Sf 0O No

{Le escurre Ja nariz o estornuda cuando se altera emocionalmante? 5 0 No

ANTECEDENTES MEDICOS

Marque todos los que correspondan:

{1 Diabetes O mal del higado / hepatitis O Ulcera péptica Q agruras / reflujc
4 cancer Q problemas del-corazén /soplo O mal de la tircides 0 convulsiones

O presion arterial alta 0 osteoporosis 0 artritis Q migrafias

O anemia/ mal de la sangre 0 asma U fiebre del heno Q2 depresidn

QO mal del rifién o la vejiga O mal ginecoldgico QO cdlarrea Q ansiedad

O problemas en la espalda U glaucoma Q cataratas Q pérdida dei oido
0 Enfisema Ll eccema

St marcé cualquiera de los anteriores, especifique:

{Lo han operade de las amigdalas (anginas) o de las adencides? Q S O No
{Le han operado en los oidos, nariz 0 senos nasales? Q5 O No
Si responde que si, especifique:

Indique quién de su familia ha tenido (aparte de usted):

O asma U eccema
O alergias por estacion / todo el afio _. O problemas en los senos nasales
[ otras alergias (a medicamentes, piquetes de abeja, alimentos, etcétera)

{Fuma? O S O No  Si “si", icudnto fuma?
{Alguna vez ha fumado? O St U No ¢Hace cuanto dejd de fumar?

{Por cuantos afos fuma?

! Fecha de nacimiento * Reviewad by Fecha
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Consentimiento a prueba
cutanea de alergias

Las pruebas cutineas de alergias son una importante herramienta que utilizan los profe-
sionales de la salud para diagnosticar la causa de una reaccién alérgica. El primer paso
para brindarle la mejor y més completa variedad de opciones para su tratamiento es el
diagnéstico correcto con pruebas que identifican los antigenos especificos que causan

sus sintomas.

Al controlarse sus condiciones alérgicas, se disminuyen los dfas que tiene que faltar al
trabajo o escuela y se eliminan los sintomas que causan déficit de atencién y falta de

concentracion.

La prueba cutdnea es realizada mediante el mismo proceso utilizado en los consultorios
de los alergélogos: con un objeto de pldstico llamado “MAST”, se colocan 62 antigenos
en la espalda u otra parte del cuerpo para ser leidos por su profesional de salud. La prueba

es muy precisa y los resultados se leen en 15 minutos.

Existe un bajo riesgo de que se presente comezén leve o incomodidad por {a prueba

v un extremadamente bajo riesgo de anafilaxia asociada con la prueba cutdnea.

El costo de la prueba varfa segin el plan de salud, perc la mayorfa de los planes cubren

la prueba. Recuerde que hay planes que aplican cargos por deducibles y copagos.

Con mi firma, confirmo que entiendo las indicaciones para realizar la prueba, asi como

los beneficios y riesgos potenciales relacionados:

FFecha Hora

Nombre del Paciente

Firma del Paciente o Padre/Tutor

Nombre dei Padre/Tutor

&
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