Wake Forest Baptist Health - Daks Porant®
Centro de Control de Peso
Solicitud de inscripcién confidencial

Nombre:

Apellido Nombre Inicial del Segundo Nombre
Direccion:
Ciudad: Estado: CP:

Numeros de teléfono de contacto de preferencia:
Diurno: Noche: Movil:

Fecha de Nacimiento:

DD/ MM / AAAA

Médico primario: Médico referente:

Para ayudarnos a comprender mejor a la poblacién a la que servimos, por favor complete las siguientes
preguntas demograficas:

Género: ‘ OO0 Femenino [0 Masculino |

Estado civil: |I:| Soltero(a) [ Casado(a) O Divorciado(@) [ Viudo(@) [OISeparado(a) |

Raza principal: O Blanca O Negra / Afroamericana O Asiatica / Islas del Pacifico
O Indio Americano o nativo de Alaska dotro

¢ Se considera hispano(a)?

SiO No O

Nivel de Educacién (circule el nivel mas alto de educacion que completd):

Grado 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Universidad / Técnico 1 2 3 4 5+
Posgrado / Profesional 1 2 3 4 5+

O Empleado(a) a tiempo completo O Sin empleo O Ama de casa
Estatus de empleo: | Retirado(a O Estudiante O Empleado(a) a tiempo parcial

¢ Cudles son sus expectativas? Margue todo lo que corresponda.

[ ] Me gustaria bajar de peso (¢, Cuanto peso quiere bajar? ).

[] Me estoy preparando para la cirugia de pérdida de peso.

[] Estoy interesado(a) en medicamentos para bajar de peso.

[ ] Estoy interesado(a) en mantener mi peso actual.

E Estoy tratando de mejorar una condicion médica en particular.
Otro




Historial Médico

Por favor, enumere sus problemas / procedimientos médicos o quirdrgicos activos y
resueltos.

Problema médico o quirdrgico | Fecha aproximada de inicio Activo o Resuelto

Por favor, enumere sus medicamentos y suplementos actuales

Medicamento Dosis Frecuencia
¢ Usted bebe alcohol? o Si o No
Si usted bebe, ¢con qué frecuencia bebe?
o Menos de 1 o 2 bebidas al dia o 1 o 2 bebidas al dia o Mas de 2 bebidas al dia
¢Usted fuma? o Si o No
Si usted fuma, ¢,cuanto fuma?
o Menos de 1 cajetilla al dia o 1 o 2 cajetillas al dia o Mas de 2 cajetillas al dia

¢ Por cuanto tiempo ha fumado?

¢ Usted toma bebidas cafeinadas? o Si o No
Si usted toma bebidas cafeinadas, ¢,con qué frecuencia las toma?
o Menos de 1 o 2 bebidas al dia olo2aldia o Mas de 2 al dia

Control de Peso

¢, Cuanto pesaba a la edad de 18 afios?

¢,Cuanto pesaba hace 1 afio aproximadamente?
¢Ha intentado perder peso en el pasado? o Si o No
En caso afirmativo, por favor complete los 3 intentos mas recientes:

¢ Qué métodos de pérdida de ¢Cuénto ¢Por cuanto tiempo ¢Algun problema
peso (incluyendo planes de peso mantuvo la pérdida durante el
dieta, medicamentos y perdi6? de peso? tratamiento?
cirugia)?

¢,Cudl ha sido el aspecto mas desafiante para mantener la pérdida de peso?




Centro de Control de Peso de Wake Forest Baptist Health.

Formulario de admisién para el ejercicio (repetir pruebas médicas y de aptitud fisica solo para
pacientes).

Ademas de este formulario, traiga o use zapatos deportivos o tenis con los que pueda caminar codmodamente (no
sandalias / chancletas / tacones) para su evaluacién de ejercicio o visita de prueba de aptitud fisica.

Nombre: Fecha:

Circule: Repetir Optifast, Repetir Essentials, Prueba de Aptitud Fisica / Prueba Maxima, Salud Ejecutiva,
Programa Selecto.

Cuestionario de preparacion para la actividad fisica: Preguntas de salud general.

Por favor, lea atentamente las 7 preguntas a continuacion y responda a cada una | Sl NO
honestamente: marque Sl o NO.
1. ¢Algunavez su médico le ha dicho que tiene una condicién cardiaca O presién arterial J (.

alta? Enumere aqui, cualquier medicamento que esté tomando para su corazén o
presion arterial alta:

¢ Siente dolor en su pecho al estar en reposo, durante sus actividades diarias de la vida
O cuando hace actividad fisica?

¢, Pierde el equilibrio debido al mareo O ha perdido el conocimiento en los dltimos 12
meses? Responda NO si sus mareos estan asociados con la hiperventilacion
(incluyendo el ejercicio vigoroso).

¢Alguna vez ha sido diagnosticado(a) con otra condicion médica crénica (que no sea
una enfermedad cardiaca o presion arterial alta)? Por favor enumere la(s)
condicion(es) aqui:

¢SActualmente tiene (o ha tenido en los Ultimos 12 meses) un problema de huesos,
tejidos blandos (musculos, ligamentos o tendones) que pudiera empeorar al volver a
estar mas activo fisicamente? Por favor, responda NO si tuvo algun problema en el
pasado, pero no limita su capacidad actual de estar fisicamente activo. Por favor
enumere la(s) condicion(es) aqui:

¢Alguna vez su médico le ha dicho que solo debe hacer actividad fisica supervisada por
un médico?




3.

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica — Version corta.

A continuacion, estamos interesados en conocer los tipos de actividades fisicas que las personas
realizan como parte de su vida cotidiana. Las preguntas indagardn sobre el tiempo que estuvo
fisicamente activo en los ultimos 7 dias. Por favor, responda cada pregunta, aunque usted mismo(a) no
se considere una persona activa. Por favor, piense en las actividades que realiza en el trabajo, como
parte de su trabajo en la casa y en el jardin, para ir de un lugar a otro y en su tiempo libre de recreacion,
ejercicio o deporte.

Piense en todas las actividades vigorosas que realizdé en los uUltimos 7 dias. Las actividades fisicas
vigorosas se refieren a actividades que requieren un esfuerzo fisico intenso y le hacen respirar mucho
mas fuerte de lo normal. Piense solo en las actividades fisicas que realizé durante al menos 10 minutos
alavez.

Durante los Gltimos 7 dias, ¢ cuantos dias realizé actividades fisicas vigorosas, como levantar
objetos pesados, escavar, hacer aerébicos o ciclismo rapido?

dias por semana
[ b actividades fisicas vigorosas - Pasar a la pregunta 3
Normalmente, ¢ cuanto tiempo paso6 haciendo actividades fisicas vigorosas en uno de esos dias?

horas por dia

minutos por dia

[ No sé / No estoy seguro(a)
Piense en todas las actividades moderadas que usted realizé en los ultimos 7 dias. Las actividades
moderadas se refieren a actividades que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hacen respirar un
poco mas fuerte de lo normal. Piense solo en las actividades fisicas que realiz6 durante al menos 10
minutos a la vez.

Durante los ultimos 7 dias, ¢cuantos dias realiz6 actividades fisicas moderadas, como cargar
objetos ligeros, montar bicicleta a un ritmo regular o tenis en pareja? No incluya caminar.

dias por semana
[ 1 actividades fisicas moderadas =) Pasar a la pregunta 5
Normalmente, ¢,cuanto tiempo pasaba haciendo actividades fisicas moderadas en uno de esos dias?

horas por dia

minutos por dia

[ No sé / No estoy seguro(a)

Piense en el tiempo que pasé caminando durante los ultimos 7 dias. Esto incluye en el trabajo y en la
casa, caminar para ir de un lugar a otro, y cualquier otra caminata que pueda hacer Unicamente por
recreacion, deporte, ejercicio o placer.

4. Durante los ultimos 7 dias, ¢cuantos dias caminé durante al menos 10 minutos a la vez?
4



dias por semana
[ ] caminando - Pasar a la pregunta 7
5. ¢Cuéanto tiempo pasaba usualmente caminando en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia
[ No sé / No estoy seguro(a)
La dltima pregunta es sobre el tiempo que pasé sentado(a) entre semana durante los Gltimos 7 dias.
Incluya el tiempo que pasoé en el trabajo, en casa, mientras hacia trabajos escolares y durante el tiempo
libre. Esto puede incluir el tiempo que pasé sentado(a) en un escritorio, visitando amigos, leyendo o
sentado(a) o acostado(a) mirando la television.
6. ¢Durante los ultimos 7 dias, ¢,cuanto tiempo pasé sentado(a) en un dia entre semana?
horas por dia

minutos por dia

[ No sé / No estoy seguro(a)

Cuestionario General

1. ¢Cual es su ocupacion actual?
a. ¢ Requiere estar sentado(a) largos periodos de tiempo? Si No
b. ¢ Requiere largos periodos de movimientos repetitivos? Si No

En caso afirmativo, por favor describa:

2. ¢Participa en deportes recreativos activos (golf, tenis, esquiar, etc.)?___ Si__No

En caso afirmativo, por favor describa:

3. ¢Participa actualmente en un programa de ejercicio regular, como caminar, levantar pesas? Si
No

En caso afirmativo, por favor describa, incluyendo lo que hace y donde realiza estos ejercicios (en la
casa o en el gimnasio):

4. En promedio, ¢cuantos pasos da en un dia?
pasos / dia [] Nosé



For Office Use Only:
Date:

Cuestionario Psicosocial Medical Record

Nombre:

¢Ha experimentado algiin cambio en su apetito en las Ultimas 4 semanas?__Si__ No
En caso afirmativo, por favor circule: Increment6 (0) Disminuy6

Por favor, califique el nivel de factores de estrés en su vida:

0-Nada estresante , 1-Estrés leve, 2-Estrés moderado, 3-Estrés extremo

Trabajo:_ Familia: _ Finanzas:__ Comunidad:

¢ Tiene una relacion cercana con miembros de la familia inmediata y extendida? _ Si _ No __ Mas o menos
¢ Tiene amigos cercanos con los que siente que puede confiar abiertamente? _ Si _ No __ Mas o0 menos

Cuando se siente estresado(a) o abrumado(a), ¢,cémo afronta esto? ¢ Cémo se cuida?

Con frecuencia como cuando: (marque todos los que correspondan)

Me siento deprimido(a) / triste / molesto(a) / dolido(a) Estoy celebrando
Me siento enojado(a) / frustrado(a) Estoy en eventos sociales con amigos / familia
Me siento estresado(a) / abrumado(a) Me estoy recompensando

Estoy aburrido(a)

“A veces la comida sabe tan bien, que como cuando no tengo hambre.” _ Si _ No

¢Por qué cree que usted tiene sobrepeso?

¢Ha recibido algun asesoramiento o terapia previa? __ Si _ No

¢Alguna vez le han diagnosticado con una afeccion de salud mental? _ Si _ No
¢SActualmente estd tomando algin medicamento psiquiatrico o lo ha tomando en el pasado? __Si __No

Medicamentos psiquiatricos que toma actualmente

Medicamentos psiquiatricos que tomo en el pasado

¢Alguna hospitalizacién previa por razones de salud mental? __ Si _ No
¢Actualmente consume alcohol o cualquier otra sustancia? _ Si _ No

En caso afirmativo, ¢con qué frecuencia toma una bebida que contenga alcohol?
6



Mensual o0 menos; 2 a 4 veces al mes; 2 a 3 veces a la semana,; 4 0 mas veces a la semana
¢SAlguna vez la vida se ha vuelto tan dificil que sintié que ya no valia la pena vivirla? __ Si __ No

¢,Ha experimentado sentimientos significativos de culpa, desesperanza o impotencia en las Ultimas 4 semanas?
Si__No

¢Ha tenido algun problema para dormir en las Gltimas dos a cuatro semanas? __ Si _ No
¢ Como diria que esta su nivel general de energia? __ Bajo__ Medio ___ Alto
¢Ha tenido algin problema con la concentracion o el enfoque? __Si _ No
¢Alguna vez ha comido en exceso al punto de sentirse enfermo(a)? __Si __ No;
En caso afirmativo, ¢con qué frecuencia?

Varios dias a la semana,; 2 a 4 veces al mes; 6 a 12 veces al aio; menos de 4 veces al afio

¢Alguna vez se ha provocado el vomito usted mismo(a) para aliviar la molestia por haber comido en exceso?
Si_No

¢Alguna vez ha realizado ejercicio excesivo, ha usado laxantes, ha vomitado, ha hecho mal uso de las pastillas de
dieta o ha restringido su consumo de calorias de manera extrema con el fin de bajar de peso? __Si__No

¢,Cudles son sus metas de comportamiento para el programa?

¢Hay algo mas que pueda ser importante que debamos saber?

For Office Use Only:
Behavioral
Recommendations/Treatment Plan:




Consumo de alimentos

Mantener un registro de alimentos durante 2 dias nos ayudara a conocer su estilo de alimentacién actual y a
disefiar un plan de alimentacién para usted. Siga estas pautas importantes para mantener un registro preciso de
alimentos durante 2 dias:

e Incluya la fechay el dia de la semana.
e Escriba todo lo que coma y beba durante todo el dia.
e Documente la horay el lugar de cada comida o merienda.

¢ Incluya el tamafio de las porciones o cantidades de las comidas y bebidas. La manera més precisa de
incluir las cantidades es medirlas.



Fecha:

Dia de la semana:

Diario de alimentos-Dia 1 Nombre:

Hora

Lugar

Tipo de alimento o bebida y cantidad consumida




Fecha:

Dia de la semana:

Diario de alimentos-Dia 2

Hora

Lugar

Tipo de alimento o bebida y cantidad consumida
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