
Verificador de síntomas de cáncer de colon
Instrucciones: Marque () todo síntoma que haya tenido en los últimos meses. Agregue notas si los síntomas son recientes, 
empeoran o son persistentes.

Cambios intestinales
Síntomas Marque si es actual Duración / Notas

Cambios en el movimiento intestinal (estreñimiento o diarrea)

Heces delgadas o tipo moño

Siente que el intestino no se vacía por completo

Dolor o molestia en el recto

Sangre en las heces
¿Ha notado sangre roja brillante en el papel higiénico?        Sí        No

¿Ha notado sangre roja brillante en la taza del inodoro?        Sí        No

¿Ha notado sangre roja brillante mezclada con las heces?        Sí        No

¿Con qué frecuencia notó que había sangre?
       Una sola vez       Ocasionalmente    
       Con frecuencia        En cada movimiento intestinal

¿Cuándo notó por primera vez sangre en las heces?

¿La sangre está en las heces o está entremezclada?        En las heces        Entremezclada en las heces        No estoy seguro    

Aspecto de la sangre y las heces
Síntomas Marque si es actual Duración / Notas

Sangre en las heces (rojo brillante)

Heces oscuras o alquitranadas

Moco en las heces

Cambios generales en la salud
Síntomas Marque si es actual Duración / Notas

Pérdida de peso inexplicable

Fatiga o debilidad

Pérdida del apetito

Náuseas o vómitos

Antecedentes familiares y de exámenes
¿Alguna vez se hizo una colonoscopía?       Sí        No    Si contesta “sí”, escriba el año:  

¿Tiene antecedentes familiares de cáncer de colon o de pólipos?       Sí        No    ¿Qué familiar es?: 

¿Alguna vez le diagnosticaron la enfermedad inflamatoria 
intestinal (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa)?         Sí        No

Notas para el médico
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