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FORMULARIO DE HISTORIA ESTANDAR DEL CENTRO DEL SUENO

Teléfono de la casa: Teléfono del trabajo: Teléfono celular:

Médico que hizo la remisién (nombre y apellido): éHizo la remision por
su cuenta? USi dNo

Describa brevemente el problema que tiene con el suefio y el motivo por el que lo remitieron al centro del

sueno:

Marque la casilla si alguna vez tuvo algo de lo siguiente.

ARonquidos URechinamiento de dientes ASudores nocturnos
JApnea UTirones en las piernas/cuerpo UActuacion de los suefios
dSomnolencia/Cansancio UCalambres en las piernas dConvulsiones
durante el dia UONecesidad frecuente de orinar ~ dPérdida de memoria
QSuefio in’Ferrumpido con durante la noche Falta de concentracion
frecuencia 10 2 veces por noche ADisminucién de la libido
dDolores de cabeza a la mafiana  ONecesidad frecuente de orinar ~ QRitmo cardiaco anormal
JSuefio no restaurativo durante la noche Qinsuficiencia cardiaca
QAcidez/Reflujo 3 0 4 veces por noche ADebilidad muscular incontrolable
JBoca seca QProblemas para dormirse JAlucinaciones al quedarse dormido
dDolor de garganta WProblemas para permanecer JAlucinaciones al despertarse
EIAnorjmalic!ades en las vias dormido ANecesidad incontrolable de dormir
respiratorias QDolores durante la noche dOtro
JAnormalidades en la cara QCaminar dormido
AHistoria de fractura nasal QHablar dormido
JAlergias nasales QPesadillas

¢Hace cuéanto tiempo tiene los sintomas?
U<1aio -2 afos U2-3 aios 13-4 afios U4-5 afos -5 afos

¢Afectan estos sintomas a su vida laboral/diaria? S/ UNo  Sila respuesta es si, explique:

&Tuvo alguna vez una consulta del suefio? USi UNo  Sila respuesta es si, indique dénde: Cuédndo:__
¢Alguna vez le hicieron un estudio del suefio? USi UNo  Si la respuesta es si, indique donde: Cuéndo:______
Si la respuesta es si, actualmente, éesta en un tratamiento CPAP o BiPAP? Si  UNo

Si la respuesta es si, cqué empresa usa? ¢Alguna vez intentd usar un dispositivo oral para la apnea del

sueno? WUSi WNo

Si la respuesta es si, ¢qué dispositivo usé/usa?

Rutina de suefio

Hora a la que se acuesta en la semana: Hora a la que se acuesta el fin de semana:
Hora a la que se levanta en la semana: Hora a la que se levanta el fin de semana:
Cantidad promedio de horas que duerme por noche:_____

¢Cuanto tiempo le lleva irse a dormir a la noche?

¢Se siente descansado cuando se despierta? USi No

éDuerme siestas? USi No  Si la respuesta es si, écuanto tiempo?

¢Toma medicamentos o alcohol para dormirse?
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Otra informacion

Empleo: ¢Tiene turnos rotativos o un turno nocturno? USi WNo

Si la respuesta es si, describa:

éDebe conducir un vehiculo en su trabajo o trabaja con sustancias peligrosas o potencialmente peligrosas o
en un ambiente peligroso o potencialmente peligroso? USi  WNo
{Cuanto pesaba?

Hace 6 meses: Hace 2 afios: A los 20 afios: Su peso maximo:

Social

éConsume tabaco? USi WNo

Si la respuesta es si: UCigarrillos  WPipa WCigarros  WCigarrillos electréonicos  WRapé  WPara mascar
Fecha en la que comenzé: Fecha en la que lo dejo:

Paquetes/dia: Uo.25 Uos th s U2 U3

Afios dos W U2 WUz U4 Us Lho s

éToma alcohol? USi UNo

éCon qué frecuencia toma tragos con alcohol?

ANunca Wivez al mes o menos W2-4veces al mes W2-3veces alasemana (40 mas veces ala semana
éCuantos tragos con alcohol toma en un dia tipico en el que estéa bebiendo?

o2 WU304 U506 W79 o omas

¢Cuantos tragos a la semana?  Vasos de vino: Latas de cerveza: Shots de alcohol:

¢Alguna vez consumié marihuana, cocaina u otras drogas recreativas? USi UNo

Si la respuesta es si, équé drogas? Consumo/semana:

Marque todas las opciones que correspondan.

éTomacafé? LSi UNo UComun  Descafeinado  Cantidad diaria:

iTomaté? ASI UNo  WUComin  WDescafeinado  Cantidad diaria:

éToma bebidas de cola? SI UNo  UComun  WDescafeinada  Cantidad diaria:

Alergias
¢Tiene alguna alergia? USi WNo

Sila respuesta es si, liste cudles (ambientales, a comidas, a medicamentos):

Farmacia

Indique el nombre y el lugar de la farmacia a la que va con mayor frecuencia.

Medicamentos
¢Alguna vez le dieron medicamentos para ayudarlo a dormir o a mantenerse despierto? USi UNo

Si la respuesta es si, liste cuales:

Actualmente, ¢usa oxigeno suplementario? USi  UNo  Sila respuesta es si, équé cantidad? LPM

Si la respuesta es si, usa oxigeno durante: UEl dia ULa noche UConstantemente durante el diay la noche
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Medicamentos actuales

Liste todos los medicamentos de venta con o sin receta, los medicamentos a base de hierbas y las vitaminas
(incluya la dosis y la frecuencia).

. Dosis Nombre del Dosis

Nombre del medicamento/ . . . . . . .
L oo (si se Frecuencia | medicamento/medicina/ (si se Frecuencia
medicina/vitamina NN
sabe) vitamina sabe)

1 8.
2 Q.
3. 10.
4. 1.
5. 12.
6. 13.
7. 14.

Historia médica
Marque la casilla si alguna vez tuvo algo de

lo siguiente.

URitmo cardiaco anormal WTrastorno mental
QArtritis WConvulsiones
Qinsuficiencia cardiaca congestiva WDerrame cerebral
UCOPD/Enfisema WEnfermedad de la tiroides
QEnfermedades de las arterias coronarias QTuberculosis

WDiabetes QUlceras

WDolor crénico WTrastorno neuromuscular
ASindrome de las piernas inquietas (RLS) QOtro

UPresion alta

Historia de cirugias

Marque la casilla si alguna vez tuvo algo de

lo siguiente. Polipectomia nasal

JApendicectomia Cirugia de senos paranasales

JACABG, cirugia del corazén AOperacion de amigdalas (extraccién de amigdalas)
dReparacién de hernia Otra

Cirugia de pérdida de peso

JExtraccion de muelas de juicio
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Marque todas las opciones que correspondan e identifique a quién afecta de sus familiares directos (padre,

madre, hermanos o hermanas):

Indique el familiar

UDiabetes mellitus

UEnfermedades del corazén

UHipertension

Derrame cerebral

WUObesidad

UApnea del suefio

UNarcolepsia

WOtro trastorno del sueio

UHipersomnolencia/Somnolencia durante el dia

UJdCoPD

UBronquitis crénica

UEnfisema

JAsma

UEnfermedad de la tiroides

WUCancer

WUEnfermedad de Parkinson

USindrome de las piernas inquietas

Winsomnio

WdOtro
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Revisién de los sistemas

Marque la casilla si siente algo de lo siguiente.

General

QCambio de actividad
dCambios en el apetito
JEscalofrios
QADiaforesis
dCansancio

QFiebre

JCambio inesperado de peso

Cabeza, oidos, nariz
y garganta
dCongestion
dProblemas dentales
dBabeo
ASecrecién del oido
dDolor de oido
AHinchazén facial
APérdida de audicion
dLlagas en la boca
ASangrados nasales
dGoteo posnasal
dRinorrea (goteo nasal)
dDolor de los senos
paranasales
APresién en los senos
paranasales
QEstornudos
dDolor de garganta
dZumbido de oidos
ADificultad para tragar
JCambio en la voz
Ojos
ASecrecién de los ojos
dPicazén en los ojos

ADolor de ojos

JEnrojecimiento en los ojos

UFotofobia

WPerturbaciones visuales

Respiratorio

JApnea

UOpresién en el pecho
UAtragantamiento
UTos

QEstridor

QSibilancias
Cardiovascular
WDolor de pecho
UHinchazén de piernas
WPalpitaciones
Gastrointestinal
UDistension abdominal
WDolor abdominal
WSangrado anal
WSangre en las heces
WEstrefimiento
UDiarrea

UNauseas

QDolor en el recto
UVémitos

Endocrino
Qlintolerancia al frio
QlIntolerancia al calor
QPolidipsia

Polifagia

QPoliuria

Genitourinario

UDificultad para orinar

WDisuria

UEnuresis

QDolor de rifiones

UNecesidad frecuente
de orinar

QUlceras genitales

UHematuria

WSecrecion del pene

WDolor de pene

WHinchazén del pene

WHinchazon del escroto

QDolor de testiculos

WUrgencia

WDisminucion de orina

QDisminucién de la
libido

Musculoesquelético

UArtralgias

WDolor de espalda

QProblemas en la forma
de caminar

Qinflamacién en las
articulaciones

WMialgia (dolor
muscular)

WDolor de cuello

URigidez en el cuello

Piel

WCambio de color

QPalidez

WSarpullido

UHeridas
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Alérgico/Inmunitario
JAlergias ambientales
JAlergias a comidas
QInmunocomprometido
Neurolégico/Cerebral
IMareos
QAsimetria facial
ADolores de cabeza
QAturdimiento
UEntumecimiento
dConvulsiones
ADificultad para hablar
ASincope
QTemblores
ADebilidad
Hematico
JAdenopatia
IMoretones/Sangrar
con facilidad
Psiquiatrico
JAgitacion
QProblemas
conductuales
AConfusidn
ADisminucién de la
concentracion
ATrastorno disférico
QAlucinaciones
AHiperactividad
WNerviosismo/Ansiedad
QAutolesiones

WTrastornos del suefo

Uldeas de suicidio
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Cuestionario para allegados que saben cémo duerme
Pida a alguien que esté familiarizado con su suefio que conteste las siguientes preguntas sobre usted
(cédnyuge, padre, madre, etc.).

Nombre de la persona que completa esta seccién:

Indique qué hace este paciente:

éDeja de respirar mientras duerme? USi  UNo

éCon qué frecuencia ocurren las pausas en la respiracion? Todas las noches QA veces

WUMuchas veces por noche

éRonca fuerte? Si UNo

¢Ronca de manera continua? USi UNo

¢Ronca todas las noches? Si UNo

éRonca en las siguientes posiciones? UDe espalda WDel lado izquierdo  WDel lado derecho
UTodas las posiciones

¢Patea y se sacude con frecuencia? USi  UNo

éCamina dormido con frecuencia? USi  UNo

éHabla dormido? USi UNo

¢Tiene convulsiones epilépticas durante la noche? USi UNo

Comentarios:

Escala de somnolencia de Epworth

¢Qué tan probable es que se quede dormido en las siguientes situaciones, incluso si no ha hecho la
actividad recientemente? Use la siguiente escala para elegir el nimero mas apropiado para cada situacion.
O = nunca me quedaria dormido 1= leve probabilidad de quedarme dormido 2 = probabilidad moderada
de quedarme dormido 3 = probabilidad alta de quedarme dormido

(o) 1 2 3
Sentado leyendo a a a a
Mirando la television 3 3 3 3
Sentado, sin hacer nada, en un lugar publico, como un teatro o una reunién U 3 3 3
Como pasajero en un auto durante una hora sin ninguna pausa 4 4 4 4
Recostado para descansar a la tarde cuando las circunstancias lo permiten 1 3 3 3
Sentado hablando con alguien 3 3 a a
Sentado después del almuerzo sin haber tomado alcohol a a a a
En un auto que esta detenido unos minutos por el trafico 4 4 4 4

Puntuacion total:

Gracias por completar este cuestionario. Apreciamos enormemente su colaboracién. Esta informacién nos
ayudara a darle a usted o a su ser querido la mejor atencion medica posible.

Firma del paciente: Fecha:
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