
ENQUESTA CONSULTA     DE     CARDIOPATÍAS     FAMILIARES     DE     LLEIDA
 (  HOSPITAL UNIVERSITARIO     SANTA     MARÍA  ) 

Su nombre completo: 
Número de historia clínica:
Fecha de su cita: 

Por favor,  entregue  este  cuestionario  completo  en  la  UNIDAD  DE  INSUFICIENCIA
CARDÍACA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA MARIA AL MENOS UNA SEMANA
ANTES de su cita. 

Próximamente usted será atendido en la consulta de cardiopatías familiares. Para su visita con
el cardiólogo necesitamos obtener algunos datos relevantes sobre su historia médica,
tratamiento y antecedentes familiares.
 
La información que nos facilite será completamente CONFIDENCIAL y será incluida en su
historia clínica. 

DATOS PERSONALES (Para la admisión de sus datos) 
 Apellidos: 
 Nombre: 
 Fecha de nacimiento: 
 Sexo: hombre/mujer (haga un círculo por favor) 
 Estado civil: soltero/casado/separado/divorciado/viudo (haga un círculo por favor) 
 Número de historia clínica en el hospital (si ya lo tiene): 
 Teléfono:
 ¿Ha vivido previamente fuera de Lleida? SI/NO

¿Dónde y durante cuánto tiempo? (enumere los lugares y el tiempo que permaneció 
en ellos) 

DATOS DE SU MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA (aparece en su tarjeta sanitaria) 
 Nombre: 
 Centro de salud: 
 Teléfono: 

PERSONA DE CONTACTO (esposo/a, hijo/a, padre/madre):
 Nombre: 
 Relación con usted: 
 Teléfono de contacto: 
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HISTORIA FAMILIAR 
Nos es de gran ayuda conocer datos de la historia médica de sus familiares.  ¿Ha sido visto
algún familiar suyo en Cardiología o por algún servicio de genética? Si es así, por favor, indique
sus nombres, fecha de nacimiento y número de historia clínica si dispone de él. 
Nombre_____________________________  F. nacimiento __________  NHC ___________
Nombre _____________________________ F. nacimiento __________ NHC ___________ 
Nombre_____________________________  F. nacimiento __________  NHC ___________ 
Nombre _____________________________ F. nacimiento __________ NHC ___________ 

MIEMBROS DE SU FAMILIA
 SUS     HIJOS   
o Por favor, indique sus nombres y sexo 

Nombre completo            Sexo (círculo)           Fecha nacimiento Edad 
____________________________         H / M ______________ ____
____________________________ H / M ______________ ____
____________________________ H / M ______________ ____
____________________________ H / M ______________ ____
____________________________ H / M ______________ ____

o ¿Tiene hijos que hayan fallecido? No/ Sí

Nombre Completo                           Causa de la muerte                          Edad            Autopsia 
________________________________ _________________________   _______  Si / no 
________________________________ _________________________   _______  Si / no 
________________________________ _________________________   _______   Si / no 

o SI ALGUNO DE SUS HIJOS HA FALLECIDO DEBIDO A UNA CAUSA CARDIACA Y SE LE

REALIZÓ AUTOPSIA,  SERÍA DE GRAN UTILIDAD QUE AVERIGÜE EN QUE CENTRO SE
REALIZÓ LA AUTOPSIA Y SI ES POSIBLE TRAIGA EL INFORME A LA CONSULTA. 

o ¿Ha tenido algún problema cardiaco alguno de sus hijos? No / Sí

Nombre completo / Describa el problema cardiaco que tuvo y a qué edad se descubrió 
- _______________________

__________________________________________________________________ 
- _______________________

__________________________________________________________________ 
- _______________________

__________________________________________________________________ 
- _______________________

__________________________________________________________________ 

 SUS     HERMANOS     Y     HERMANAS   
o Por favor,  enumere a todos sus hermanos y hermanas vivos o fallecidos.  Si tiene

hermanastros/as ponga junto a su nombre “medio hermano” / “media hermana”  e
indique “mismo padre”  /  “misma madre”  en función de la figura paterna que
comparten. Si tiene hermanos que no están ligados por sangre no es necesario que los
enumere. 

Nombre completo                  Sexo (círculo)              Fecha nacimiento Edad 
_______________________________        H / M               ______________ ____
_______________________________      H / M ______________ ____
_______________________________      H / M ______________ ____
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_______________________________      H / M ______________ ____
_______________________________      H / M ______________ ____

o ¿Tienen hermanos que hayan fallecido? No /Sí

Nombre Completo        Causa de la muerte                  Edad a la que falleció            Autopsia 
____________________   _______________________            __________                       Sí / no 
____________________   _______________________            __________                       Sí / no 
____________________   _______________________            __________                       Sí / no 
____________________   _______________________            __________                       Sí / no 
____________________   _______________________            __________                       Sí / no 

o SI ALGUNO DE SUS HERMANOS HA FALLECIDO DEBIDO A UNA CAUSA CARDIACA Y SE

LE REALIZÓ AUTOPSIA,  SERÍA DE GRAN UTILIDAD QUE AVERIGÜE EN QUÉ CENTRO SE
REALIZÓ LA AUTOPSIA Y SI ES POSIBLE TRAIGA EL INFORME A LA CONSULTA 

o ¿Tiene hermanos o hermanas que hayan tenido o tengan problemas de

corazón? No/Sí 
Nombre / Describa el problema cardiaco que tuvo y a qué edad se descubrió 

- _______________________
__________________________________________________________________ 

- _______________________
__________________________________________________________________ 

- _______________________
__________________________________________________________________ 

- _______________________
__________________________________________________________________ 

 SU     MADRE   
o Nombre completo: _______________________________________________________

o Fecha de nacimiento: ____________ 

o ¿Está su madre viva? 

-  Sí. Edad: _____________ 
- No. Causa de la muerte ___________________________________Edad: ____ 

¿Se realizó autopsia? Sí / No / No lo sé  (por favor, haga un círculo) 
o SI SU MADRE FALLECIÓ POR UN PROBLEMA CARDIACO Y SE REALIZÓ AUTOPSIA SERÍA

DE GRAN UTILIDAD QUE AVERIGÜE EN QUE CENTRO SE REALIZÓ LA AUTOPSIA Y SI ES
POSIBLE TRAIGA EL INFORME A LA CONSULTA. 

o ¿Tuvo su madre problemas de corazón? No / No lo sé / Sí

 Describa el problema y a la edad aproximada que se le diagnosticó 
______________________________________________________________    _____

 SU     PADRE   
o Nombre completo: _______________________________________________________

o Fecha de nacimiento: ____________ 

o ¿Esta su padre vivo? 

- Sí. Edad: _____________ 
- No. Causa de la muerte ___________________________________Edad: ____ 

¿Se realizó autopsia? Sí / No / No lo sé (por favor, haga un círculo) 
o SI SU PADRE FALLECIÓ POR UN PROBLEMA CARDIACO Y SE REALIZO AUTOPSIA SERÍA 

DE GRAN UTILIDAD QUE AVERIGÜE EN QUE CENTRO SE REALIZÓ LA AUTOPSIA Y SI ES 
POSIBLE TRAIGA EL INFORME A LA CONSULTA. 
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¿Tuvo su padre problemas de corazón? No / No lo sé / Sí
______________________________________________________________    _____

 LA     FAMILIA     DE     SU     MADRE   

1. Sus tíos y tías, los hermanos/as de su madre. 
o Por favor enumere una lista de los hermanos y hermanas de su madre, tanto vivos 

como que hayan fallecido. Si en la familia de su madre hay medios hermanos/as, por 
favor identifíquelos como tales según su progenitor “misma madre” / “mismo padre” 

Nombre completo            Sexo (círculo)           Fecha nacimiento Edad 
_____________________________       H / M ______________ ____
_____________________________ H / M ______________ ____
_____________________________ H / M ______________ ____
_____________________________ H / M ______________ ____

o ¿Están todos su tíos y tías por parte de madre vivos? Sí / No 

Nombre Completo       Causa de la muerte                  Edad a la que falleció            Autopsia 
____________________  ________________________           __________                       Sí / no 
____________________  ________________________           __________                       Sí / no 
____________________  ________________________           __________                       Sí / no 
____________________  ________________________           __________                       Sí / no 

o SI ALGUN FAMILIAR SUYO HA FALLECIDO DEBIDO A UNA CAUSA CARDIACA Y SE LE 

REALIZÓ AUTOPSIA, SERÍA DE GRAN UTILIDAD QUE AVERIGUE EN QUE CENTRO SE 
REALIZÓ LA AUTOPSIA Y SI ES POSIBLE TRAIGA EL INFORME A LA CONSULTA 
¿Ha tenido algún hermano/a de su madre problemas cardiacos? No / No lo sé / Sí

Nombre Describa el problema cardiaco que tuvo y a qué edad se descubrió 
-_________________________ 
___________________________________________________________________ 
-_________________________ 
___________________________________________________________________ 
-_________________________ 
___________________________________________________________________ 
-_________________________ 
___________________________________________________________________ 

2. Su abuela, la madre de su madre 
o Nombre completo: _______________________________________________________

o Fecha de nacimiento: ____________ 

o ¿Esta su abuela materna viva? 

- Sí Edad: ____________ 
- No Causa de la muerte ____________________________________ Edad: ____
¿Se realizó autopsia? Sí / No / No lo sé (por favor, haga un círculo) 
o Su abuela materna ¿ha tenido problemas de corazón? No / No lo sé / Sí

Describa el problema y a la edad aproximada que se le diagnosticó 
_________________________________________________________________  ____

3. Su abuelo, el padre de su madre 
o Nombre completo: _______________________________________________________
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o Fecha de nacimiento: ____________ 

o ¿Está su abuelo materno vivo? 

- Sí Edad: ____________ 
- No Causa de la muerte ____________________________________ Edad: ____

¿Se realizó autopsia? Sí / No / No lo sé (por favor, haga un círculo) 
- Su abuelo materno ¿ha tenido problemas de corazón? No / No lo sé / Sí

Describa el problema y a la edad aproximada que se le diagnosticó 
       ________________________________________________________________  _____

4. Resto de familiares de su madre. 
o Por favor aporte detalles sobre sus primos u otros familiares de su madre que hayan 

tenido problemas de corazón. 
Nombre  /  Parentesco con usted /Nombre de su padre o tutor / Problema cardiaco 

- _____________________ _____________________ ______________________ 
______________________________ 

- _____________________ _____________________ ______________________ 
______________________________ 

- _____________________ _____________________ ______________________ 
______________________________ 

- _____________________ _____________________ ______________________ 
______________________________ 

 LA     FAMILIA     DE     SU     PADRE   

1. Sus tíos y tías, los hermanos/as de su Padre. 
o Por favor enumere una lista de los hermanos y hermanas de su padre, tanto vivos 

como que hayan fallecido. Si en la familia de su padre hay medios hermanos/as, por 
favor identifíquelos como tales según su progenitor “misma madre” / “mismo padre”.

Nombre completo            Sexo (círculo)           Fecha nacimiento Edad 
_____________________________       H / M ______________ ____
_____________________________ H / M ______________ ____
_____________________________ H / M ______________ ____
_____________________________ H / M ______________ ____

o ¿Están todos sus tíos y tías paternos vivos? Sí/No

Nombre Completo       Causa de la muerte                  Edad a la que falleció            Autopsia 
____________________  ________________________           __________                       Sí / no 
____________________  ________________________           __________                       Sí / no 
____________________  ________________________           __________                       Sí / no 
____________________  ________________________           __________                       Sí / no 

o SI ALGUN FAMILIAR SUYO HA FALLECIDO DEBIDO A UNA CAUSA CARDIACA Y SE LE 

REALIZÓ AUTOPSIA, SERÍA DE GRAN UTILIDAD QUE AVERIGÜE EN QUE CENTRO SE 
REALIZÓ LA AUTOPSIA Y SI ES POSIBLE TRAIGA EL INFORME A LA CONSULTA.
¿Ha tenido algún hermano/na de su padre problemas cardiacos? No / No lo sé / Sí
Nombre Describa el problema cardiaco que tuvo y a qué edad se descubrió 

-_________________________ 
___________________________________________________________________ 
-_________________________ 
___________________________________________________________________ 
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-_________________________ 
___________________________________________________________________ 
-_________________________ 
___________________________________________________________________ 

2. Su abuela, la madre de su padre 
o Nombre completo: _______________________________________________________

o Fecha de nacimiento: ____________ 

o ¿Está su abuela paterna viva? 

- Sí Edad: ____________ 
- No Causa de la muerte ___________________________________ Edad: ____
¿Se realizó autopsia? Sí / No / No lo sé  (por favor, haga un círculo) 

o Su abuela paterna ¿ha tenido problemas de corazón? No / No lo sé / Sí

Describa el problema y a la edad aproximada que se le diagnosticó:
________________________________________________________________ _____ 

3. Su abuelo, el padre de su padre 
o Nombre completo: _______________________________________________________

o Fecha de nacimiento: ____________ 

o ¿Está su abuelo paterno vivo? 

- Sí Edad: ____________ 
- No Causa de la muerte ________________________________ Edad: ________ 
o ¿Se realizó autopsia? Sí / No / No lo sé  (por favor , haga un círculo) 

o Su abuelo paterno ¿ha tenido problemas de corazón? No / No lo sé / Sí

Describa el problema y a la edad aproximada que se le diagnosticó:
________________________________________________________________ _____ 
 
4. Resto de familiares de su padre. 
Por favor aporte detalles sobre sus primos u otros familiares de su padre que hayan tenido 
problemas de corazón. 

Nombre  /  Parentesco con usted /Nombre de su padre o tutor / Problema cardiaco 
- _____________________ _____________________ ______________________ 

______________________________ 
- _____________________ _____________________ ______________________ 

______________________________ 
- _____________________ _____________________ ______________________ 

______________________________ 
- _____________________ _____________________ ______________________ 

______________________________ 

MUCHAS GRACIAS POR COMPLETAR ESTE CUESTIONARIO.

Pàgina 6 de 6

Enquesta Consulta de cardiopaties familiars de Lleida (HUAV-HUSM)
Versió 01, 2020


