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Evaluacion Tratamiento Insuficiencia Renal

Para poder evaluar su caso, favor de proporcionar los datos que se solicitan:
Nombre del paciente: (Patient’s Name): 
Edad: (Age) 
 
1. HB


:

2. SangreUrea 
:

3. Creatinina

:

4. Potasio 

:

5. Fosforo

:
6. Calcio

:
7. Sodio

:         
** Envie Reporte de ultra sonido para saber el tamano de ambos rinones. (Si lo tiene) SIZE:
**Ademas ayudenos contestando las siguientes preguntas:  

1. Como es su apetito? (Apetite): 
2. Como es su escremento? Solido, Suelto (Stool): 
3. Hay nausea y/o vomito? (Vomiting or Nausea) : 
4. Hay inflamacion en Pies, Piernas, Cara, etc. ? (Any Legs, Feet, Face Swelling): 
5. Le cuesta trabajo respirar? (Problems to breath): 
6. Se siente debil? (Weak)
: 
7. Como esta la entrada y salida de liquidos? (Intaje and Outake)
: 
8. Tiene comezon? (hitching) : 
9. Cual es su presion actual? Sistolica y Diastolica  (Blood Pressure); 
10. Enlistar medicamentos que toma (Medicine): 
11. Esta en Dialisis? cual Hemodiálisis o Diálisis peritoneal  (Dialysis): 
12. Por favor enliste toda informacion  que piense usted sea importante saber (More Info): 
 Favor de enviar este documento a:

Marco Antonio Olivas Iglesias
olivas1234@msn.com




