ACS’

Verificador de sintomas de cancer de colon

Instrucciones: Marque (v") todo sintoma que haya tenido en los tltimos meses. Agregue notas si los sintomas son recientes,
empeoran o son persistentes.

Cambios intestinales

Sintomas Marque si es actual Duracion / Notas
Cambios en el movimiento intestinal (estrefiimiento o diarrea)

Heces delgadas o tipo mofio

Siente que el intestino no se vacia por completo

Dolor o molestia en el recto

Sangre en las heces

¢Ha notado sangre roja brillante en el papel higiénico? []Si [INo
¢Ha notado sangre roja brillante en |a taza del inodoro? []Si [INo
¢Ha notado sangre roja brillante mezclada con las heces? []Si [INo

, , . ) , [] Una sola vez [ ]Ocasionalmente
¢Con qué frecuencia noté que habia sangre? ) o ) )
[] Con frecuencia [_] En cada movimiento intestinal

¢Cuéndo notd por primera vez sangre en las heces?

éLa sangre estd en las heces o estd entremezclada? [JEnlas heces [ ]Entremezclada en las heces [ ]No estoy seguro

Aspecto de la sangre y las heces

Sintomas Marque si es actual Duracion / Notas
Sangre en las heces (rojo brillante)

Heces oscuras o alquitranadas

Moco en las heces

Cambios generales en la salud

Sintomas Marque si es actual Duracion / Notas
Pérdida de peso inexplicable

Fatiga o debilidad

Pérdida del apetito

Nauseas o vomitos

Antecedentes familiares y de examenes
¢Alguna vez se hizo una colonoscopia? [JSi [JNo Sicontesta “si”, escriba el afio:
¢Tiene antecedentes familiares de cancer de colon o de pdlipos? []Si [INo ¢Qué familiar es?:

¢Alguna vez le diagnosticaron la enfermedad inflamatoria [Jsi CINo
intestinal (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa)?

Notas para el médico



	Text Field 28: 
	Text Field 29: 
	Text Field 31: 
	Text Field 33: 
	Text Field 35: 
	Text Field 37: 
	Text Field 40: 
	Text Field 42: 
	Text Field 44: 
	Text Field 46: 
	Text Field 48: 
	Text Field 50: 
	Text Field 52: 
	Text Field 32: 
	Text Field 34: 
	Text Field 36: 
	Text Field 38: 
	Text Field 41: 
	Text Field 43: 
	Text Field 45: 
	Text Field 47: 
	Text Field 49: 
	Text Field 51: 
	Text Field 53: 
	Check Box 22: Off
	Check Box 24: Off
	Check Box 26: Off
	Check Box 28: Off
	Check Box 30: Off
	Check Box 32: Off
	Check Box 23: Off
	Check Box 25: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 31: Off
	Check Box 33: Off
	Check Box 34: Off
	Text Field 39: 
	Text Field 54: 
	Check Box 35: Off
	Check Box 37: Off
	Check Box 39: Off
	Check Box 36: Off
	Check Box 38: Off
	Check Box 40: Off


