Cuestionario de Salud

Importante: Complete este cuestionario tan a fondo como sea posible. Algunas de
las preguntas pueden parecer ajenas a su condicion, pero pueden jugar un papel
importante en el diagndéstico y el tratamiento. Toda la informacion que usted
proporcione en este cuestionario es estrictamente confidencial y pasaran a formar
parte de su expediente médico.

Fecha:

Informacion del Paciente

Nombre del Paciente | |

Sexo | |

Fecha de Nacimiento: (mm/dd/yyyy) | |

Edad I |

Pais | |

Email I |

Estado Civil | |

Ocupacion Actual | |

Numero de Contacto | |

Numero de Contacto de | |
Miembro de Familia
(mencionar aqui el numero de contacto de una persona para emergencias)

Nombre del hostal/hotel en Cusco | |

Tipo de Retiro de Ayahuasca | |




Historial Personal de Salud

Enfermedades de la Infancia: [ ] Sarampion [_] Paperas [ JRubéola [ ]Polio
[] Fiebre reumatica [_] Varicela

Enfermedades Médicas:
Enfermedad:
[ ] Diabetes

] Hipertensién

Edad de Inicio:

[ 1]
[ 1]

[] Enfermedad del corazén[ |

|:| Asma
D Cancer

[] Defectos genéticos

|:| Enfermedad venérea

[] Alergias

[ 1]
[ 1]

[ 1]
[ 1]

[ 1]

¢ Cuanta agua bebe usted al dia?

Enfermedad: Edad de Inicio:

[] Osteoartritis ]
[ Gota [ ]
[ ] Epilepsia [ 1
[ Desorden sangrante 1
[] Infecciones severas ]
[] Bipolar —
] Cirugias ]
[]Otros ]

¢ Cuantas bebidas con cafeina bebe usted por semana (café, té, soda)?

¢ Ha habido algun cambio en su estado general de salud en el ultimo afio?




¢ Esta ahora bajo el cuidado de un médico por un problema en particular?

¢ Alguna vez has tenido enfermedades graves, operaciones u hospitalizaciones?
En caso afirmativo, describa

¢ Tiene usted alguna enfermedad cardiovascular, incluyendo ataque al corazén?

¢, Sufre de problemas de presion arterial alta?

¢, Sufre de problemas de presion arterial baja?

Digestion: Por favor marque abajo cual aplica

e Rapida (
e lLenta (
e Normal (

)
)
)

¢ Usted fuma o mastica tabaco?

¢ Hay antecedentes de dependencia de alcohol o de quimicos o trastorno
emocional que puede afectar a la atencién que le ofrecemos?

¢ Esta usted en una dieta restringida? En caso afirmativo, describa




¢ Alguna vez ha tenido algun tipo de diagndstico psiquiatrico o psicoldgico? En
caso afirmativo, describa

¢ Alguna vez ha tenido algun tipo de tratamiento psiquiatrico o psicolégico? En
caso afirmativo, describa

¢ Esta usted actualmente en terapia o participa usted es cualquier tipo de grupo de
apoyo?

¢ Practica la meditacion, el yoga, el reiki, la bioenergia o cualquier otra forma de
auto-exploracién? Si es asi, por favor describa

¢, Como sabe usted de nosotros?

Medicamentos:

Listar todos los medicamentos bajo receta médica y los medicamentos de venta
libre, hierbas y vitaminas que usted ha estado tomando de forma regular en los
ultimos 3 meses, y la fecha de la ultima toma.

Nombre / Frecuencia Nombre / Frecuencia Nombre / Frecuencia




Alergias:

Liste nombres de medicamentos o alimentos que han dado lugar a una reaccion
desfavorable. Estado de reaccion.

Medicamentos: | [

| |
Alimentos: | |

Cirugias & Accidentes:

¢ Ha tenido alguna cirugia o accidente?

Por favor explique: | |

Traumas & Abuso:

¢ Alguna vez ha tenido algun tipo de traumas o abuso fisico o emocional?

Por favor explique: |

Tenga en cuenta que puede optar por discutir esta cuestion en una conversacion privada con el
personal de Healing Tree Center en su lugar.



Historia Familiar de Salud

¢ Alguno de su familiar sufre de un problema de presion arterial alta? (Esta
pregunta se hace para saber la historia de PA de la familia).

¢Alguno de su familiar sufre de un problema de presion arterial baja? (Esta
pregunta se hace para saber la historia de PA de la familia).

¢ Alguno de su familiar sufre de diabetes? (Esta pregunta se hace para conocer la
historia de la diabetes de miembros de la familia).

¢ Hay personas en su familia con antecedentes de trastornos psiquiatricos?

¢ Tus padres aun estan vivos? Si: [ ] No: []

¢, Como estuvo tu relacion con ellos en el pasado?

¢, Coémo esta tu relacion con ellos ahora?

¢ Tienes hermanos? Si: [] No: []
Si es asi, jcuantos de cada uno?  Hermanos: [ ] Hermanas: [___]

¢, Como fue/es su relacion con ellos en el pasado, y ahora?




¢ Hay alguna pieza especifica de informacion médica relacionada que le gustaria
anadir? (Esta pregunta se hace para tener toda la informacién adicional).

¢ Alguna vez has utilizado cualquier tipo de drogas? En caso afirmativo, describa

¢ Hace cuanto tiempo?

Marihuana/Cannabis........................... OSi ONo
Hongos alucindgenos................ccceeeee Osi ONo i,
NICOtING......cevveeeiiie e Osi ONo e
AICONOL. ... Osi ONo i,
Anfetaminas...............cocooeiiiiiiiall OSi ONo
Valium. ..o Osi ONo i,
COCaAINA.....ceviiiieieee e OSi ONo i,
Heroina........coooiiiii Osi ONo i
Mezcalina...........coooiiiiiiiii, Osi ONo e,
CraCK. .o OSi ONo i,
Ketamina...........coooooiiii Osi ONo i,
Extasis (MDMA)..............cceeeeeeeeennnnn, Osi ONo i

LSD . OSsi ONo i,



()] (o T

Sélo para mujeres:

¢ Estd embarazada, o hay alguna posibilidad de que podria estar embarazada? Si
es asi usted no es capaz de participar en la ceremonia de Ayahuasca.

O si O No

Ciclo menstrual regular?

O si O No

Describa: |

Control de la natalidad: En caso afirmativo, describa el tipo.

e ;Cuales son sus metas para el retiro de Ayahuasca?

Entiendo la importancia de una historia clinica veraz y completa para asistir
a The Healing Tree Center en proporcionar la mejor atencion posible.

Firma del Paciente:






