RESOLVER ENCUESTA

Al descargar, responder y/o enviar el siguiente documento se
estardn aceptando nuestros Términos y condiciones para uso de
informacién de cardcter personal, con base a la Ley Federal de
Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares. Abril
2016

La siguiente encuesta permitird que en el Instituto Mexicano del Térax médicos especialistas
conozcan con detalle tu condicion médica. Este documento junto con la clasificaciéon de
tu hiperhidrosis y estudios clinicos se determine si eres candidato a valoraciéon presencial.

Encuesta clinica integral de hiperhidrosis. Por favor responde las siguientes preguntas sobre
los espacios en blanco con letra molde.

Nombre completo

Nivel de estudios

Actividad laboral o profesién actual

Sitio de hiperhidrosis (escala de 1-10, muy intenso 10 y poco intenso 1, nada 0)

completar segun intensidad de sudoracion (1-10)

Manos Axila Pies

Sudoracién de cabeza (cuero cabelludo o cara)

Si_ No

Ve .

Ruborizacion facial

Si No

¢Desde cudndo padece hiperhidrosis?

Lo ha relacionado con algin evento emocional o traumdatico

¢Coémo inicio la sudoracion excesiva?
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Tipo de tratamientos previos por médicos o profesionales

Tipo de médico con quien acudié o especialidad

Acudié a ayuda psicolégica o psiquidtrica

Si No

Tuvo éxito su fratamiento aplicado

Si No

Estudios de laboratorio o gabinete realizados para estudio de sudoracion excesiva,
cudles y cudndo. Anotar resultados o interpretacion.

Antecedentes de familiares con sudoracion igual o parecida a la que presenta
(papd, mamd, hermanos, primos, hijos etcétera)

Antecedentes personales: tabaquismo

Si_ No

Cudntos al dia y por cudnto tiempo

Si_ No__

Cudnto al dia y por cudnto tiempo

Estado Civil

Casado Soltero
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Si_ No___ Si_ No___

Cudntos y qué edades

Algun hijo con hiperhidrosis

Si_ No

Cirugias previas

No  Si

Qué tipo y fechas

Enfermedades, tipo y medicamentos actuales

¢Padece de hipertension, diabetes, crisis convulsivas, hepatitis, padecimiento crénico o
infeccioso? Favor de describir cudl.

Describa en forma resumida como le afecta el grado de sudoracion excesiva en cada
uno de los sitios en que lo presenta y las limitaciones que tiene en su vida cotidiana.

¢ Qué espera de nosotros?

Una vez que hayas terminado de contestar la encuesta, revisa la informacion
proporcionada y envia este documento junto con la Clasificacién de hiperhidrosis y estudios
de laboratorio (sélo la interpretacion médica) a drpadilla@institutomexicanodeltorax.org v
nos pondremos en conftacto contigo a la brevedad.
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