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CUESTIONARIOS DE FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO DE SUS FRCV

N.° Caso:

Edad: Sexo: F M Estado Civil: SCV D

Nivel de estudios: Sin Estudios Primarios Medios Universitarios
Antecedentes de C.1.:

Motivo de Ingreso: Fecha de ingreso:

Peso: Talla:

1.- ¢ Alguna vez un médico, enfermera, farmacéutico u otra persona le ha
tomado la TA?

SI NO NS/NC

2.-¢,Recuerda las cifras de TA?
.............................. [evesssessssnsasasnsnsesss NO NS/NC
3.-¢Cree que tiene la TA alta?

SI NO NS/NC

4.-¢ Algun meédico le controla la TA?

SI NO NS/NC

5.-¢ Toma tratamiento con medicamentos ?

SI NO NS/NC

6.-¢, Recuerda el nombre de los medicamentos?
....................................................... NO NS/NC
7.-¢Hace dieta baja en sal ?

SI NO NS/NC



8.-¢ Alguna vez un médico u otro profesional de la salud le ha controlado
el colesterol ?

SI NO NS/NC

9.-¢Recuerda si le dijeron que lo tenia elevado?

SI NO NS/NC

10.-¢ Algun medico le controla los niveles de colesterol?
SI NO NS/NC

11.-¢; Toma tratamiento con medicamentos?

SI NO NS/NC

12.-¢ Recuerda el nombre de los medicamentos?
....................................................... NO NS/NC
13.-¢Hace dieta pobre en grasas?

SI NO NS/NC

14.-¢ Alguna vez un médico, enfermera, farmaceutico u otra persona le ha
mirado las

cifras de glucosa o azlcar en sangre?

SI NO NS/NC

15.-¢ Recuerda la cifra de glucosa?
....................................................... NO NS/NC
16.-¢ Cree que tiene la glucosa elevada, que es diabética/o?
SI NO NS/NC

17.- ¢ Algun médico le controla la Diabetes?

SI NO NS/NC

18.-¢ Toma tratamiento con medicamentos ?

SI NO NS/NC

19.-¢ Recuerda el nombre de los medicamentos?



....................................................... NO NS/NC
20.-¢ Hace dieta para controlar la diabetes?

SI NO NS/NC

21.-¢Hace algun tipo de ejercicio regularmente?; Cual?
....................................................... NO NS/NC
22.-¢,Controla su peso corporal?

SI NO NS/NC

23.-¢ Es fumador/a activo/a?

SI NO NS/NC

24.-; Desde cuando?

26.-¢,Después de este ingreso piensa dejar de fumar?
SI NO NS/NC

27.-¢,Cree que necesitara ayuda?

SI NO NS/NC
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(Tiene Diabetes y no lo sabe?
Para encontrar si esta en riesgo de padecer diabetes,
hiperlension u obesidad, marque con una cruz la
respuesta que se adapte a usted ¢ a su paciente.

1. Su IMC se ubica en:

10 5 0
Normal=0, Sobrepeso=5, Obeso=10
2. Cintura: 100 0
Mujer 2 80cm Hombre 2 90cm
3. Normalmente hace poco o nada de ejercicio 5 0
(Solo para menores de 65 anos)
4. Tiene entre 45 a 64 anos deedad 5 0
5. Tiene 65 o mas anos deedad 9 0
6. A_l puno de sus hermanos padece o padecio 1 0
diabetes mellitus
7. Alguno de sus padres padece o padecio 1 0
diabetes mellitus
8.5i es mujer y ha lenido algtin bebé con mas 1 0

de 4 kg. de peso al nacer

Si obtuvo menos de 10 puntos de calificacion: esta en bajo riesgo de tener
diabetes, Pero no olvide que en el futuro puede estar en riesgo mayor. Se
le recomienda adoptar un estilo de vida saludable y aplicar nuevamente
el cuestionario en 3 anos.

Si obtuvo 10 o mas puntos de calificacion: estd en alto riesgo de padecer
diabetes. Haga la determinacion de azicar en sangre v aan si ¢l resultado
fuera negativo, practique estilos de vida saludable y repita la
determinacion en un ano.

¢Presenta mucha sed, orina mucho o tiene mucha hambre?

SI NO

Si la respuesta es si, realice la determinacion de azacar en sangre,
independientemente de la calificacion obtenida

GLUCEMIA

ANO 20— | 20 20 20 20

AYUNO

POSITIVA: 5i su prueba de Glucemia Capilar fue mayor o igual
a 100 mg/dl en ayunas, o més de 140 mg/dl casual. Tendra que
acudir al médico para que le practique otra prueba en ayunas.

NEGATIVO: Si la prueba de Glucemia es menor de 100 mg/dl.
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~Avudia a su médico

“Acuda a Grupos de Ayuda Mutua
~Realice actividad fisica (30 min,

5 veces por semana)
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. Tiene usted hipertension arterial y no lo sabe?
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(Optima) (Normal) (Fronteriza)
- Vigilar su peso - Acudir a Grupos de AyudaMutua IR @ TTe ETG T B ET-4 L I B
- Realizar actividad fisica (30 min.5veces - Realizar actividad fisica (30 min. ~Aendira Grupos 3a Ayu da Mutua
por semana) 5 veces por semana) ; .
- Alimentacion correcta - Dieta correcta - Dieta correcta
- Deteccion cada 3 afios - Deteccién semestral - Tratamiento integral

Recuerde que el modo de vida infl uye en la salud

Las enfermedades son resultado

de estilos de vida inadecuados, como
cada factor de riesgo (por ejemplo, el
tabaco) puede ser la causasubyacente
de diversas enfermedades.

Dieta Abuso Falta , ..
Inadecuada del alcoftol Tabaco de ejercicio Estrés Contaminacion
Enfermedades cardiovasculares
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0O 00 G 00 00 00
Hipertension ©0 Q0O ® 00 OO o0
Cancer
Colorectal 00O
00 0
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Cirrosis @) O
Diabetes O O Q C) O C) O O
Osteoporosis O O O ":) O (.) (D
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