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Aviso de Consentimiento Informado

“Feria de la Salud”

Oaxaca de Juárez, Oax.  a ……… de  …..…………….  de 2012.

Yo _____________________________________________________ he leído, completado y respondido a completa satisfacción todas las preguntas del o de los cuestionarios que se me dieron al inicio del registro de la Feria de la Salud.

Estoy consciente y he sido informado de las actividades, procedimientos y mediciones del circuito de pruebas que me realice durante la “Feria de la Salud”, son de carácter VOLUNTARIO.

Acepto que me tomen una muestra capilar de sangre para medir mis niveles  de glucosa, colesterol y triglicéridos; y que realicen los procedimientos necesarios para obtener la medición de las pruebas. 

Posteriormente a la “Feria de la Salud” debo acudir con mi médico tratante para la interpretación de los resultados obtenidos en ésta. 

Los resultados obtenidos son de carácter EXCLUSIVAMENTE informativo, DANDO MI CONSENTIMIENTO para la realización de dichas pruebas y recibir el resultado de las mismas, los cuales pueden variar dependiendo de  los hábitos alimenticios, los alimentos ingeridos en las últimas horas, las horas de descanso, si padezco de alguna enfermedad al momento de realizarme el estudio, etc. por lo que es importante seguir las recomendaciones mínimas mencionadas antes de las pruebas.

   
Los datos provenientes de mis evaluaciones, resguardando mi identidad, sólo podrán ser utilizadas para finalidades estadísticas. 


Los resultados del monitoreo en ningún caso serán atribuibles a MetLife México S.A. y sus filiales o Subsidiarias.
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   Nombre y Firma

[image: image3.png]


FORMATO DE REGISTRO
Folio: _______ (Asignado por MetLife)           SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA    Fecha del evento: ______________

Género (F/M):          ________ Fecha de Nacimiento:                                     Edad: ____________________         






                           Día         Mes        Año 
¿Tiene Diabetes Mellitus?      Sí   □     No   □      No sé  □ 

PAR-Q
Responda a cada pregunta Sí o No.
1. ¿Su médico alguna vez le ha dicho que posee alguna afección cardiaca y sólo puede realizar actividad física bajo su recomendación?                     Sí    □        No □
2. ¿Siente dolor en el pecho cuando realiza alguna actividad física?    Sí □     No □
3. Durante el mes pasado, ¿sintió dolor  en el pecho cuando  no estaba realizando actividad física?   Sí □     No □
4. ¿Pierde el equilibrio a causa de mareos o pierde el conocimiento?     Sí □     No □
5. ¿Tiene algún problema de huesos o articulaciones que podría empeorar a causa de cambio en su actividad física?  Sí □     No □ 
6. ¿Es hipertenso?  Sí □     No □
7. ¿Ronca?    Sí □     No □
8. ¿Fuma?     Sí □     No □
Ex Fumador □ 
Cigarros  al día  ____________
9. Anote los años que  ha fumado,  o si  es ex fumador,  el  tiempo que fumó:  años______
10. ¿Tiene tos con flemas?     Sí □     No □
11. ¿Actualmente su doctor le prescribe algún medicamento para la presión sanguínea o afección cardiaca?  Sí □     No □
12. ¿Conoce alguna otra razón por la que usted no debe realizar actividad física?      Sí □     No □    ¿Cuál?_______________________
13. ¿Padece de algún tipo de cáncer?     Sí □     No □      ¿En  dónde? ___________________________
14. Cuando duerme ¿siente que se ahoga o deja de respirar?     Sí □     No □
15. ¿Se encuentra embarazada?      Sí □     No □
16. ¿Se encuentra en algún tratamiento médico?     Sí □     No □
17. ¿En el transcurso del día ha tomado algún medicamento?    Sí □     No □
Espacio para ser llenado por staff de Ciudad Salud
	Somatometría
	Plicometría
	Presión Arterial 
	Química Sanguínea
	VOP y Estrés
	Espirometría
	Densitometría Ósea
	Morfología y Movimiento del Pie
	Revisión Dermatológica
	Revisión Oftálmica
	Insuficiencia Venosa
	Condición Física
	Plática nutricional
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Estatura  


Colesterol total  

Peso  


HDL  




     IMC   _______
___
LDL  



% Grasa Corporal 

Presión Arterial  


Triglicéridos  


Glucosa Ayuno  


Glucosa Post-Prandial  




PRUEBA DE CONDICIÓN FÍSICA
Fase 1
Fase 2
Fase 3
	
	
	

	Vel.   

FC   

	Vel.
 

FC
 

	Vel.
 

FC
 



Consumo máximo de oxígeno:  
  _____  Resultado:  
  _____
  Estrés:
Estrés Físico   


Estrés Mental   


Riesgo de Enfermedad  

Edad Funcional  


IEE   


IDD  


IED 

Espirómetria:  

FVC   


FEV-1  


FEV-1/FVC   

Densitometría:  

  Dermatología:  

  Oftalmología:  
______________________________
  Insuficiencia venosa:
Sí □
No □ 
  Índice Tobillo- Brazo    ___________                      C0           C1           C2         C3          C4          C5          C6      _  

Morfología y Movimiento del Pie:

_____________________________

_____________________________



