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Nombre del Paciente: Fecha de Hoy:

[ IMujer [[JHombre Expediente Médico # Edad:

¢ Cudles son sus sintomas?

¢, Si no tiene sintomas, sabe usted porque ordeno su doctor este examen?

¢Le ha dicho su médico que sospecha que usted puede tener la enfermedad de Alzheimer?
[Isl [JNo [JProbablemente [ ]No esta seguro de lo que piensa el médico

¢Le ha dicho su médico que usted tiene MCI (deterioro cognitivo leve), pero adn no la enfermedad de Alzheimer?
sl [JNo [[INo estoy seguro(a)

¢,Su médico sospecha que es demencia, pero no esta seguro si se trata de Alzheimer?

ISl [JNo [INo estoy seguro(a)

Favor de indicar si tiene 0 ha tenido alguno de los siguientes:

¢ Pérdida de la memoria? []SI [No

* ¢ Cuénto tiempo ha tenido la pérdida de memoria?

* ¢ Usted considera que su pérdida de la memoria sea: [Jleve [IModerada [ ]Severa

* ¢ Su pérdida de la memoria ha progresado: [ ]Despacio [ JRapido [ JNo mucho cambio con el tiempo
* Dificultad recordando dénde se encuentra? [JFrecuentemente [ JA veces []Casinunca
* Dificultad recordando nombres o encontrar palabras? [ ]Frecuentemente [ JA veces []Casinhunca
* Dificultad para recordar la fecha? [IFrecuentemente [ ]JA veces [ ]Casinunca
* Confusion? [IFrecuentemente [ ]JA veces [ ]Casinunca

¢Usted se bafia, viste, y cocina por su cuenta? [ ]SI [ ]No, tengo ayudante para esas cosas

¢ Es responsable de sus propias finanzas? [IsI [INo, tengo un ayudante para eso
¢ Todavia conduce un coche por su cuenta? LISl [INo
¢ Pierde cosas con frecuencia? []sI [INo

¢Alguna vez ha sufrido una apoplejia (ataque)? []SI [INo

¢ Historia de TIA (ataque isquémico transitorio)? []SI [JNo

¢Enfermedad de Parkinson? LIsl [INo

¢Adormecimiento? LISl [JNo Sies si, ¢Parte del cuerpo? [ ]Derecha []izquierda
¢ Debilidad muscular localizada? LISl [JNo Sies si, ¢Parte del cuerpo? [ ]Derecha []izquierda
¢ Paralisis? LISl [JNo Sies si, ¢Parte del cuerpo? [ ]Derecha []izquierda
¢ Dificultad para hablar? sl [INo

¢ Pérdida de equilibrio? sl [INo

¢ Dificultad para caminar? sl [INo

¢ Tiene un historial de cancer? [Isl [JNo  Sies si, ¢qué tipo?

¢Si es asi, el cancer ha extendido a otras partes de su cuerpo? []SI [[JNo Sies si, ¢qué areas?

¢ Tratamiento de radiacion? []SI [[JNo [INo aplicable Si es si, fecha del tltimo tratamiento:
¢ Qué parte del cuerpo?

¢ Quimioterapia? [ ISl [JNo [INot applicable Si es si, fecha del dGltimo tratamiento:




