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CUESTIONARIO SOBRE REFLUJO GASTROESOFAGICO (GERD)
(Para ser completado por el médico del paciente)

Nombre del médico tratante:

Direccion:

Teléfono: Celular:

Nombre del paciente:

Numero de cedula: Ocupacion:
Direccion:

Teléfono: Celular:
Fecha de Nacimiento: Sexo:

Peso: Estatura:

1. ¢Desde cuando conoce y/o trata al paciente?

2. ¢Cuando fue diagnosticado y tratado por primera vez Reflujo Gastroesofagico
(GERD) y qué procedimiento para diagndsticos fueron utilizados? (Favor indique
fechas y resultados)

3. ¢Qué tratamiento fue prescrito?

4. ¢Se le ha realizado estudios diagnésticos, tales como Endoscopia mas biopsia,
Esofago baritado, Colonoscopia, otros estudios? Si es afirmativo, favor indicar
los detalles y resultados.

ol

. Si dieta solamente, favor indicar la naturaleza de la dieta.

(o2}

. Si fue tratamiento oral, favor indicar el medicamento y la dosis.

~

¢Alguna vez ha cambiado el tratamiento? (Si la respuesta es positiva por favor
indicar los detalles)
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10.

11.

12.

13.

14.

Fecha:

¢, Con qué frecuencia usted controla el diagnostico al paciente?

¢, Como controla el paciente su condicion?

¢ Existe la presencia de factores de riesgos o posibles complicaciones futuras?
Si es afirmativo, favor suministrar detalles.

¢, Hay historia familiar positiva de enfermedades Gastrointestinales?

¢, Conoce de cualquier otra dolencia diagnosticada y/o tratada en el pasado o
presente, tales como Estenosis, Ulcera esofagica, Acalasia, Eséfago de Barret?
Si es afirmativo, favor indicar los detalles.

¢ Es el paciente fumador? Si es afirmativo, favor indicar desde cuando y cuantos
cigarrillos al dia.

¢, Cudl es el promedio de ingestién de bebidas alcohdlicas del paciente?

Firma y Sello del Medico:
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