Programa de largo seguimiento pacientes de cancer pediatrico. Region de Murcia.
Cuestionario anual de salud Nifio/Adolescente (Atencion Primaria /Consulta Largo Seguimiento)

Cuestionario anual de salud-Niiio/Adolescente

NOMDIC: ..ot Edad:.......... Fecha:..............
DireCCiON: .. eveee et e Poblacion:............ CP:..........
Ciudad:........coovivviiiinn.. Provincia:...... Pais:.......cooeiii.
Teléfonos de contacto: Fijo casa:......................... Movili...ooooii
LCON QUIET VIVE? ..ttt ettt ettt ettt e eee e st e st e snteesnseesnneeeneeesneeas
Contacto en caso de emergencia:..................... Relacion:......... Tlfno:........
1.

Me¢dico de Primaria M¢édico Oncologo

Nombre: Nombre:

Centro de trabajo: Centro de trabajo:

Direccioén del centro: Direccioén del centro:
Teléfono: Teléfono:

2. ;Le gustaria que enviemos un informe acerca de su visita en la consulta de
supervivientes?

- Médico Primaria [1Si [ No

- Médico Oncoélogo [0 Si [ No

3. ¢Le ha visto algin médico, ha estado hospitalizado o le han operado en el ultimo afio?
O Si [0 No Sies asi, eXplique:......ovviiiiiiiii i

7. Formacion Académica:
(Qué estudios esta cursando en la actualidad?...........ccccceeveiiieiiiiiiiiiiee e
Durante el afio anterior, ha asistido:
Clases de educacion especial [ Si [0 No
Clases para nifios de altas capacidades [ Si [] No
(Tiene problemas de aprendizaje? [0 Si [ No

(Cuantos dias se ausento el afio escolar anterior?
00-5 06-10 [111-20 [ masde 20
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Cuestionario anual de salud Nifio/Adolescente (Atencion Primaria /Consulta Largo Seguimiento)

8. (Trabaja fuera de horario escolar o en periodos vacacionales? [ Si

(Dénde y qué tareas desempefia?

9. ;Hace ejercicio fisico o practica algin deporte?

[J No, nunca
[1 Rara vez

[1 No

0 De 1 a2 veces por semana: [ menos de 30 min. [130 a 60 min. [J mas de 60 min.
[J 3 o mas veces por semana: [J menos de 30 min. [J 30 a 60 min. [J mas de 60 min.

10. ;Presenta alguno de los siguientes problemas?

Sensacion frecuente de cansancio/fatiga 0Si [ No
Pérdida de peso inexplicable 0Si  [ONo
Aumento de peso inexplicable 0Si  [No
Fiebre inexplicable o sudor nocturno 0Si  [No
Sarpullido o cambios en la piel 0Si [ No
Cambios en lunar(es) 0Si  ONo Ubicacion:
Algtin nuevo bulto, chichon, alguna nueva Si [0 No Ubicacion:
inflamacion
Aparecen moretones con facilidad 0Si  [No
Dolores de cabeza frecuentes 0Si  [No
(Usa gafas? 0Si  ONo Ultima revision:
(Usa lentes de contacto? 0Si [ No
Problema de vision no se corrige con lentes 0Si  [ONo
Problema de audicién 0Si  [ONo
(Usa audifono? 0Si  ONo Ultima revision:
Frecuente congestion nasal, fiebre de heno o JSi [ No
“alergia”
Problemas dentales 0Si  ONo Ultima revision:
Dificultad para tragar 0Si  [No
Latidos del corazoén répidos o irregulares 0Si  [No
Dolor en el pecho 0Si  [No
Inflamacion o hinchazon de los pies o las manos 0Si  [No
Dificultad para respirar 0Si [ No
Tos frecuente 0Si  [No
Pitos al respirar 0Si  [No
Pérdida del apetito 0Si  [ONo
Néuseas o vomitos frecuentes 0Si [ No
Acidez estomacal frecuente 0Si  [No
Dolor abdominal frecuente o intenso 0Si  [ONo
Diarrea frecuente 0Si  [ONo
Sangre en las heces 0Si  [No
Dolor o escozor al orinar 0Si  ONo
Necesidad de orinar con frecuencia 0Si [0 No 1 Sélo por la
noche
Sangre en la orina 0Si  [No
Dolor de articulaciones o huesos 0Si [0 No Ubicacion:
Dolor frecuente en los musculos 0Si [0 No Ubicacion:
Otro dolor frecuente 0Si  [No Ubicacién:
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Temblores en las manos 0Si  [ONo

Problemas de coordinacion 0Si  [ONo

Ataques, convulsiones 0Si [ No

Mareos 0Si  [ONo

Problemas con la memoria 0Si  [ONo

Frecuente sensacion de preocupacion/ansiedad 0Si  [ONo

Frecuente sensacion de tristeza/decaimiento 0Si  [ONo

Cambio de humor frecuentes 0Si  ONo

Dificultad para dormir 0Si  [No

(Consume drogas ilegales? 0Si [0 No Describe:

(Fuma? Si [0 No Edad de inicio:
Cig/sem:

(Fuma puros/pipa? 0Si [0 No (Con qué
frecuencia?

(Mastica tabaco o lo frota contra las encias? 0Si  ONo (Con qué
frecuencia?

(Ha fumado alguna vez? 0Si [0 No (Cuanto tiempo?
Fecha en la que lo
dejastes:

(Fuma alguien en casa? 0Si  [No

Bebe cerveza, vino, licor? 0Si O No Bebidas/dia

(Como valoraria usted su salud generalmente?
[J Excelente [1 Muy Bueno [ Bueno [ Aceptable [ Malo

11. Durante las 4 semanas anteriores:

Duermo bien por la noche

(1 Nunca [J Rara vez [] De vez en cuando
1 La mayoria del tiempo [J Siempre

Cuando me despierto, me
siento descansado

(1 Nunca [J Rara vez [1 De vez en cuando
1 La mayoria del tiempo [J Siempre

Tengo suficiente energia

(1 Nunca [ Rara vez [1 De vez en cuando
1 La mayoria del tiempo [J Siempre

Mi fatiga interfiere con mis
actividades diarias

(1 Nunca [J Rara vez [] De vez en cuando
1 La mayoria del tiempo [J Siempre

(Cuantas veces se despierta
durante la noche?

0o 01 02 03 [0O4omas

(Cuantas horas duerme durante
la noche?

[JMenosde4 [1Ded4a5 [UDe6a7 [l80mas

Su dolor corporal era:

(1 Nada [] Muy suave [] Suave [ Moderado

[J Severo [1 Muy severo

Frecuencia del dolor:

[ Nunca [ Raravez [ De vezen cuando
(1 La mayoria del tiempo [ Siempre
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12. ;Ha sido diagnosticado durante el afio anterior alguien en su familia ( padres,
hermanos/hermanas, abuelos, tios, tias y primos) de alguna de las siguientes
enfermedades?

Familiar Edad
Cancer 0 Si [J No
Diabetes 0 Si [1 No
Alta Presion 0 Si [1 No
Enfermedad Renal 0 Si [1 No
Infarto 0 Si [0 No
Embolia 0 Si [1 No
Cirugia 0 Si [J No

13. ;Tiene algiin otro problema médico o preocupacion acerca de su salud que no esté
reflejado en el cuestionario?
[JSi [ No Si es asi, especificar:..........oovviiiiiiiiiiiiii

14. ;Hay algiin otro aspecto relacionado con su salud que le preocupa o que desearia que
supiéramos?
[0Si [ No Sies asi, especificar:.........ooevviiiiiii i

15. ;Quién completo este cuestionario?
[ Usted (paciente)
[ Madre
(] Padre
O Otro (especificar)

16. Lengua oficial de la persona que rellena el cuestionario:
[J Espafiol
[J Inglés
) Arabe
[J Otra (especificar)

SOLO PARA PACIENTES FEMENINOS.
(Has tenido la regla en el ultimo afio? [1Si [ No Edad menarquia:

(Cuantos dias le duran las reglas? ..................... dias
Su ciclo es: [ Regular [ Irregular
Su flujo menstrual es: [J Leve [ Moderado [1 Abundante

Custionario para realizar anualmente. Introduccion de datos compartidos
Atencion Primaria / Hospital en OMI / Selene / BENTO

Mas informacion sobre el programa: 968369031 (Dr. Juan Antonio Ortega Garcia)
juan.ortega@carm.es / (Dr. Jose Luis Fuster Soler) josel.fuster@carm.es
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