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NOMBRE DEL COLECTIVO: 
       Nº DE POLIZA 

     

NOMBRE Y APELLIDOS: 
DNI: 

CUESTIONARIO ABREVIADO SALUD 
 

1 – ¿Tiene usted o ha tenido alguna patología, lesión, proceso o tratamiento relacionado con enfermedades coronarias y/o enfermedades oncológicas 
y/o intervenciones quirúrgicas y/o enfermedades congénitas?(*):    Sí        No 

 
2 – ¿Tiene usted o ha tenido en los últimos 5 años alguna enfermedad, accidente,  patología, lesión, trastorno o defecto físico?(*):    Sí        No 

(*) NO es preciso contestar afirmativamente en el caso de  las patologías que se detallan a continuación, salvo que se  trate de procesos crónicos o de 
episodios reiterados: Conjuntivitis, otitis, rinitis, gripe, resfriado común, catarros, varicela, sarampión, gastroenteritis aguda, cistitis aguda, quistes sebáceo, 
forúnculos. 
 
 
En caso de respuesta afirmativa a las preguntas 1 y/o 2 y/o 3, describa aquí los procesos y/o patologías que presente o haya padecido incluyendo también 
la fecha de inicio, los tratamientos recibidos, posibles secuelas, situación actual y otros aspectos de interés: 

                          
                          
                          
                          
 

3 – ¿Ha estado, está actualmente o tiene previsto iniciar cualquier tipo de asistencia médica o tratamiento (médico, quirúrgico, farmacológico, 
dietético, de rehabilitación, etc.), con o sin ingreso hospitalario? (*):                      Sí        No 

(*) NO es preciso contestar afirmativamente en caso de referirse a alguna de las intervenciones señaladas a continuación, salvo que presente secuelas o 
complicaciones de  las mismas:   Amigdalectomía,  adenoidectomía,  apendicectomía,  extracción dentaria, parto normal o  cesárea,  fimosis,  vasectomía, 
ligadura de trompas, intervenciones por quistes sebáceos o epidermoides. 

 
En  caso  afirmativo,  describa  aquí  los  tratamientos  de  cualquier  tipo  realizados  o  que  esté  recibiendo  o  tenga  previsto  realizar,  especificando, 
además, fecha y motivo de los mismos. 

                          
                          
                          
                          
 

4 – ¿Tiene usted o ha tenido algún síntoma de forma persistente, periódica o reiterada (ej.: cefaleas, dolores de cabeza, convulsiones, dolores de 
espalda, sensación de falta de aire, diarreas, dolores abdominales, adormecimiento de algúna zona corporal, etc.)?:      
                    Sí        No 

Describa a continuación los episodios o síntomas declarados (especificando también la frecuencia de los mismos), la causa de los mismos o si se le ha 
informado de algún posible diagnóstico,  los estudios que se  le hayan  realizado por estos síntomas y  los  tratamientos  realizados por causa de  los 
mismo : 
                          
                          
                          
                          
                          

5 – Otros datos de interés: 

Fuma               Sí        No     
Consume alcohol           Sí        No 
Toma drogas             Sí        No 
Hace deporte             Sí        No 
¿Se ha hecho revisiones de próstata o ginecológicas?    Sí        No 
¿Se hace chequeos médicos de empresa, particular?   Sí        No 

 
Realice una breve explicación sobre las respuestas afirmativa:  
                          
                          
                          

‐ Su talla (cm)                     ‐ Su peso (Kg)     
 
 
 
 
Fdo: D/Dª:…………………………………………………       En             , a        de                               de 201… 

 


