REPORTE DE DETECCION DE ENFERMEDAD VENOSA CRONICA

ANTECEDENTES VASCULARES: (marque todas las que correspondan)

Usted padece o le ha sido diagnosticado: {Experimenta alguna de las siguientes molestias en sus piernas?

[0 Coagulos sanguineos Pierna: (1D OJI O Dolor Pierna:(dD I [ Problemas de la piel o dlceras Pierna: 0D 1
[J Trombosis venosa profunda (TVP)  Pierna:[1D [J1 [ calambres Pierna: 1D 1 [J Hinchazén, inflamacién o edema  Pierna: (1D (1
o Zlelbitis (i”"’fe:"m"e”t,z ‘73’ t;‘)’yecm Pierna:L1D [J1 [ Pesadez Pierna:(1D 01 [ Dolor punzante Pierna:[JD 1
€ avenasmucnasensibiiaa . [0Comezén / Ardor Pierna:[dD 1 [ Cansancio / Fatiga Pierna: 0D 1
[JReflujo en la Vena Safena Pierna: (1D 1 ) ) . )
. . [OPiernas Inquietas Pierna:(1D (01 O Otro Pierna: (1D 1
[ Venas varicosas Pierna:JD 1

¢Cual de las siguientes actividades realiza actualmente para mejorar los sintomas de las piernas?

¢En qué momento(s) del dia lo realiza

[JSi CINo Elevacién de las piernas
;Durante cuanto tiempo lo realiza?

;Cudles medicamentos se administra?

[Si CONo Se administra medicamentos

<. ;Cudntas veces al dia?
para el dolor (analgésicos)

;Cudnto tiempo lleva tomando los medicamentos?

Especifique lo que usa

[JSi CONo Utiliza vendaje, calcetas o

medias de compresion (En qué momento(s) del dia lo utiliza?

¢Durante cuanto tiempo del dia lo utiliza?

ANTECEDENTES FAMILIARES ;Algiin miembro de su familia (sélo papd, mamd, hermanos o hijos) tuvo o tiene alguna de las siguientes condiciones? Si la respuesta es si, indique ;qué? familiar.

Miembro de la Familia

Osi ONo Codgulos sanguineos

[dJsi CNo Enfermedades o transtornos de la coagulacion

dsi ONo Infarto al corazén, evento vascular cerebral
(embolia o infarto cerebral) o Embolia

Osi ONo Venas varicosas

dsi ONo Cirugia de varices (cualquiera)

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO DE VENAS LISTA DE ACTIVIDADES PERSONALES

(por favor marque todas las que apliquen)
¢Alguna vez ha sido tratado por varices con lo siguiente?

[JSi OONo Mitrabajo me obliga a permanecer de pie durante largos
[0 Terapia laser (arafias vasculares) Pierna: O D [OI periodos de tiempo
O Flebectomia (eliminacién de varices con pequefios cortes)  Pierna: D I Osi OONo Mitrabajo me obliga a permanecer sentado(a) durante
[0 Eliminacion de varices con radiofrecuencia o Laser Pierna: O D [OI largos periodos de tiempo
[J Escleroterapia Pierna: D OI [JSi ONo Realizo ejercicio regularmente
[0 Cirugia de varices (cualquiera) Pierna: O D [OI Osi ONo Yo fumo

[JSi OONo He estado embarazada ;NUmero de embarazos?
PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO PIERNA DERECHA PIERNA IZQUIERDA
Exploracion fisica ' 5 Y, vl R ;
CEAP Signos clinicos ,E E l E‘: |

f H ! H
Pierna derecha (marque todo lo que corresponda) / | if i i
[ No hay signos de enfermedad venosa O Ulcera activa O Edema O Telangiectasias E ‘ ] [ 3
[ Signos visibles de venas varicosas O Ulcera cicatrizada [ Pigmentacion ( fool) ]
Pierna izquierda : EON
[ No hay signos de enfermedad venosa [ Ulcera activa [JEdema [ Telangiectasias L ' i (. \
[ Signos visibles de venas varicosas O Ulcera cicatrizada  [] Pigmentacion i "
Evaluacién clinica: \ P PO
[ Presenta insuficiencia venosa cronica Pierna: 00D I \ Vool
Recomendaciones b E |
[ Ultrasonido Doppler duplex [0 Medias de compresion / X
[ Escleroterapia [ Medidas de higiene venosa {
[0 Valoracién urgente por angiologia / j 4
[ Venoténicos foe ¥ }
[0 Otro: E40d 1= s N
ANTERIOR ~ POSTERIOR ANTERIOR ~ POSTERIOR
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