FLOW HEART & VASCULAR

Preparacion para su visita

Opcional. Traiga esta hoja si le resulta util. Puede escribir en los campos o imprimirla.

Traiga, si los tiene: su lista actual de medicamentos, mediciones en casa, informes de estudios recientes

y el nombre del profesional o la persona que le remitio.

Por qué estoy aqui hoy

¢, Qué cambid? ¢ Qué motivé esta visita?

Sintomas o cambios que he notado

Sintomas nuevos, que empeoran o cambios en su tolerancia a la actividad:
Presion, dolor o molestia en el pecho

Falta de aire

Cansancio o debilidad

Aturdimiento o mareos

Palpitaciones

Hinchazén o dolor de piernas
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Menor capacidad para caminar o hacer ejercicio

Otro cambio:
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Lo que ma&s me preocupa

Identificar la preocupacion puede aclarar la decision.

Preguntas que quiero resolver

La pregunta que mas necesito resolver:

¢, Qué podria explicar mis sintomas y qué causas hay que descartar?
¢, Qué estudio, si hace falta, responderia a la pregunta?
¢, Qué significa esto para mi riesgo a corto y largo plazo?

¢, Qué debo hacer antes de la proxima revision?
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¢ Qué no ayudaria en este momento?

Proximos pasos acordados

Estudios, si los hay:

Cambios de medicamentos, si los hay:

Cuando seré el seguimiento:

Traiga esta hoja a su cita.
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