FORMULARIO VALORACION CARDIOLOGICA

EVALUACION CARDIOLOGICA

Fechadeevaluacion: _ / / /

DATOS DEL AFILIADO
Afiliado N°: [ Apellidoy nombre:

one () Fechade Nacimiento: __ /__/ / Edad:

ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES
(Marcar todas las opciones que correspondan)

() 1AMprevio (] ACVprevio (U] Anginade Pecho (] Insuficiencia Cardiaca

ECOCARDIOGRAMA DOPPLER
Fechadelestudio: / /  /
FEVI Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI)
() >60% (J No
() 40-60% (Jsi
() <40%

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

Sexo: (M) (F)

(_) Fibrilacion Auricular

Disfuncion Diastdlica

() No
(] si

Fechadelestudio: _ /  / /
Resultado
() Normal () Alterado
OBS.ECG:
PRESION ARTERIAL SISTOLICA
Seleccione una opcion:
() <120mmHg () 120-140 mmHg () >140mmHg
OBSERVACIONES

-

Firmay sello del profesional



