Heartburn & Acid Reflux Patient Intake Form

NOMBRE: Fecha de FECHA:

Nacimiento:

1. ¢COMO ESCUCHO USTED ACERCA DE NOSOTROS?

[T] Médico primario - Nombre del médico que lo refirio:

[T] Especialista (Como gastréenterologo, otorrinolaringdlogo, neumdlogo - Nombre del médico que lo refirio:

[T] Personal (Otro paciente, miembro de familia, o amigo)

[T] Otro (por favor describa):

2. ¢HATENIDO USTED?

® Uso de inhibidores protones, bloqueadores H2 por mas de seis meses alguna vez? [ si [] No
® Ha visto algun gastréenterologo para su reflujo? A quien? [ si [1 No
® Una endoscopia? Fecha? [] si [] No
® Ha sido diagnosticado con eséfago de Barrett? [ si [] No
® Un estudio de pH? Fecha? [] si [] No
® Ha hecho alguna vez un estudio de manometria? Fecha? [ si [] No
® Cirugia para el reflujo o una reparacion de hernia hiatal? [ si [ No
e Sintomas en la laringe or faringe? (Como tratar de aclarar la garganta, tos persistente, afonia, 0 s [ No

sentimiento de algo en la garganta, exceso moco en la garganta, dificultad para tragar)

3. ¢ESTA TOMANDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES BLOQUEADORES DE PROTONES (PPI?)  ¢CUANTAS VECES AL DIA?

[C1 Prilosec® (Omeprazol) [ Una [l Dos
[] Nexium® (Esomeprazol) [ Una [ Dos
[[] Pprevacid® (Lansoprazol) [ Una [l Dos
[[] Dexilant® (Dexlansoprazol) [l Una [] Dos
[] Protonix® (Pantoprazol) [ Una [] Dos
[[] Aciphex® (Rabeprazol) [ Una [T] Dos
[[] Zegerid® (Omeprazol con bicarbonato de sodio) [ Una ["] Dos
4. (ESTA TOMANDO ALGUNO DE LOS BLOQUEADORES DE H2 SIGUIENTES? ¢CUANTAS VECES AL DiA?
[[] Pepcid® (Famotidine) [] uUna [] Dos
[] zantac® (Ranitidine) [ Una [l Dos
[[] Tagamet® (Cimetidine) [] una [] Dos
[[] Axid® (Nizatidine) [] Una [[] Dos

**por favor proceda a la siguiente pagina para completar las preguntas y determinar su calificacion de los sintomas**

GERD-HRQL TOTAL SCORE: RSI TOTAL SCORE:
Osatisfied / ODissatisfied /O Neutral TAKING MEDS: Y O NO
Patient requires testing (circle):
OEGD OpH Bravo OpH Impedence OManometry OMarsh/Bagel

Other/Notes:




Heartburn & Acid Reflux Patient Intake Form

*Por favor completa esta forma en cada cita para monitorear la progesion de sus sintomas*

Fecha de FECHA:

Nacimiento:

NOMBRE:

Las siguientes son preguntas para determinar la severidad de sus sintomas. Por favor coloque un(irculo)en
la respuesta que describe mejor su experiencia cuando usted no esta tomando su medicamento.

ESCALA DE CALIFICACION

0 = No sintomas 3 = Sintomas que molestan todos los dias
4 = Sintomas que afectan las actividades diarias

1 = Sintomas perceptibles pero no molestan , . . . .
5 = Sintomas que son incapacitantes y que no permiten realizar las

2 = Sintomas perceptibles y molestos pero no todos los dias actividades diarias
GERD-HRQL (Mide sintomas tipicos)
1) éQue tan grave es su acidez? Ood:1020330405
2) éAcidez cuando se acuesta? OoO1 020304 05
3) éAcidez al estar de pie? OoO1020304 s
4) ¢ Acidez después de comer? Oo 102 O3 04 Os
5) éLa acidez cambia su dieta? OoO1020304 05
6) éLa acidez lo despierta cuando esta dormido? OoO1 020304 s
7) éTiene dificultad para tragar? OoO1 020304 0Os
8) ¢ Tiene dolor cuando traga? OoO10203040s
9) ¢Si toma medicamento, eso afecta su vida diaria? OoO1020304 5
10) éQue tan grave es su regurgitacion? OoO:10O0203 0405
11) éRegurgitacién cuando se acuesta? OoO:10203 0405
12) ¢ Regurgitacién cuando estd de pie? OoO10203040s
13) ¢Regurgitacion después de comer? OoO:1020304 05
14) ¢La regurgitacion cambia su dieta? OoO10203040s
15) ¢éLa regurgitacion lo despierta de su suefio? OoO10203040s
16) ¢Que tan satisfecho esta con su condicion presente? [ Satisfecho [] Neutral [] No satisfecho

GERD-HRQL - CALCIFICACION TOTAL:

indice de sintomas de reflujo (Mide sintomas atipicos)

1) ¢Afonia o problemas con su voz? OoO10203304 05
2) éAclarar or tratar de limpiar la garganta? OoO10233 04[5
3) ¢Moco excesivo en la garganta o drenaje postnasal? OoOd123304 s
4) ¢ Dificultad para tragar alimento, liquidos o pastillas? Oo1 20304 s
5) ¢ Tose después de comer o cuando se acuesta? OoO1023304 5
6) ¢ Dificultades para respirar o episodios de ahogamiento? OoO1 203304 s
7) éTos molesta o dificultosa? OoO1 2003004 s
8) éSensacidn de que algo se atora en la garganta o que tiene una bola en la garganta? OoO1 020304 05
9) ¢Acidez, dolor de pecho, indigestién, o acido del estémago que regresa hacia arriba? OoO10203304 05

RSI - CALCIFICACION TOTAL:
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