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En cumplimiento a laley de proteccién dedatos personales en posesién de sujetos obligados para el estado d e Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H. Ayuntamiento, la Unid ad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa gue es responsable de tratamiento de los datos personales qulenus

proporcione, los cuales seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por lacitada ley y deméas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizades con la finalid ad d e realizar & registro de los participantes, el aborar informes y realiz ar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las

medid as legales y de seguridad suficientes para proteger los datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estars asociado con @ titular de los datos personales, por lo gue no sera posible id entificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de

privacidad integral en: http://tulum.gob mx/transpar encia favisodeprivacidad .
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personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacion no estars asociado con el titular de los datos personales, por lo que no sers
posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.




DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL

TULUM  saup |

REGISTRO DE PESO Y TALLA, CIRCUNFERENCIA DE CINTURA E IMC AREA DE NUTRICION
CASA DE SALUD: 1 cicimees ol Ma/ FECHA: /5 - /0

S —— T —
[NOMBRE _ '
_—_ R TR e T U R - e i -a $i ol EAs L ek S —
O s\ana Camez VoS b=
/Qf (‘l[ ana (gecia Al o /) 8/
" e —
oM Famas P e S o
/Z. r1‘ f 73 C K(g.— la F&, Y ricla )) C;'

Mana et Avidac 20

\\u\w‘-#a Mohne o (aibo 20

M(,wcmn‘ Feo  \ivnene Z Hovwmer. 23

- ) /' ~ ) (_

f cucly  Umege Toazr Loan V- T
i o

L\

En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesién de sujetos obligados para gl estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H. Ayuntamiento, la
Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales serdn protegidos de conformidad

a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad d
y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los da
que en dichas estadisticas Ia informacién no estara asociade con el titular de los datos personales, por lo que no serd posible
privacidad integral en: hnp://tulumvgob.mx/transparencia/avisodeptivacidad.
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En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en Posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H. Ayuntamiento, la
Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos de conformidad
a lo dispuesto por la citada ley y demés normatividad que resulte aplicable. Los datos personales serén utilizados con la finalidad de realizar el registro de los participantes, elaborar informes
y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los datos personales que se hayan recabado. Es menester sefalar
que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no serd posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de
privacidad integral en: hnp://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesién de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H. Ayuntamiento, la
Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales serdn protegidos de conformidad
a lo dispuesto por la citada ley y demés normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el registro de los participantes, elaborar informes
y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar
que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no seré posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de
privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesidn de sujetos obligados para el estado de Qu‘ingna \0D; ot 0s sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los dtBs que nos prop'orcione, los cuales serén

protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demdas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales ser_é_i“fiﬁiizhdns con la finalidad de realizar el registro
de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los datos
personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estard asociado con el titular de los datos personales, por lo que no serd
posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana mmmder de log“sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los dale@?(syn'aries que posproporcione, los cuales serén
protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demdas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el registro
de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los datos
personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estard asociado con el titular de los datos personales, por lo que no serd

posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H. Ayuntamiento, la

Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos
alo dispuesto por la citada ley y demés normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizado
y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes
que en dichas estadisticas la inforinacién no estara esociado con el titular de los datos

. privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.

personales que nos proporcione, los cuales serdn protegidos de conformidad
s con la finalidad de realizar el registro de los participantes, elaborar informes
para proteger los datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar
personales, por lo que no seréd posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de



Noviembre es el Mes Nacional de la Diabetes

Todavia no existe una cura para la diabetes, pero un estilo de vida saludable

puede realmente reducir el impacto de esta enfermedad en las vidas de las personas que la
padecen. Las cosas que se hacen diariamente marcan la diferencia: comer alimentos
saludables, hacer actividad fisica, tomarse los medicamentos que le receten y cumplir con las
citas médicas para mantenerse en curso. La mayoria de las personas con diabetes (9 de cada
10) tienen tipo 2. Con la diabetes tipo 2, su cuerpo no usa la insulina bien y no puede mantener

el azucar en la sangre a los niveles normales.

La diabetes, llamada a menudo una "enfermedad silenciosa", puede desarrollarse en las
personas sin mostrar sintomas al inicio. Si no se maneja adecuadamente, la diabetes puede
conducir a graves complicaciones, como problemas cardiacos, renales, de la vista y también
circulatorios que pueden causar discapacidad permanente o hasta una muerte prematura. Sin
embargo, la diabetes se puede prevenir o demorar a través de cambios del estilo de vida.

Los principales factores de riesgo de diabetes son antecedentes familiares, falta de ejercicio,
una dieta poco saludable, asi como obesidad o sobrepeso. El consumo de alimentos més
saludables y la actividad fisica pueden reducir el riesgo de manifestacion de la diabetes tipo 2.

Las principales senales de alerta de diabetes son miccion frecuente, pérdida de peso, falta de
energia y sed excesiva. Las personas que experimentan estos signos deben hacerse los
analisis correspondientes y seguir los consejos del médico.

Para mejorar la prevencion, la deteccién y el control de la diabetes se requieren servicios de
atencion de salud universalmente accesibles, centrados en el paciente e integrados a la
atencion necesaria de salud, es por ese motivo que este mes el area de nutricién pretende
realizar estas actividades en las diferentes casas de salud de nuestro municipio,
llevando a la poblacién las detecciones oportunas (glucosa) y orientacion alimentaria;
inculcando la adopcién de las conductas saludables. De esta forma reforzando las
acciones en cuanto a la materia de salud en dichas comunidades, por parte de la
direccién de salud municipal.



CRONOGRAMA DE NUTRICION PRIMERA QUINCENA DE
NOVIEMBRE 2019

“JORNADA NACIONAL DE SALUD PUBLICA”

NURICIONALES.

DIA FECHA LUGAR ACTIVIDAD. HORARIOS
LUNES 4/ NOVIEMBRE/2019 INAGURACION DE INAGURACION DE
DESCACHARRIZACION. DESCACHARRIZACION.
MARTES 5/ NOVIEMBRE/2019 DETALLES DEL EVENTODETALLES DEL EVENTO
MIERCOLES 6/ NOVIEMBRE/2019 FRANCISCO UH MAY  DETECCIONES DE 8:30 AM - 3:00 PM
GLUCOSA,
ORIENTACION
ALIMENTARIA EN CASA
DE SALUD DE DICHA
COMUNIDAD
JUEVES 7/ NOVIEMBRE/2019 SAHCA MUCUY DETECCIONES DE 8:30 AM — 4:00 PM
GLUCOSA,
ORIENTACION
ALIMENTARIA EN CASA
DE SALUD DE DICHA
COMUNIDAD
UARDIN DE NINOS ENTREGA DE 12:00 - 2:00 PM
SALVADOR ALVARADO. RESULTADOS A
PADRES DE FAMILIA DE
PESO Y TALLA.
VIERNES 8/ NOVIEMBRE/2019 FRANCISCO UH MAY  DETECCIONES DE 8:30 PM - 3:00 PM
GLUCOSA,
ORIENTACION
ALIMENTARIA EN CASA
ESC. BACHILLERES DE SALUD DE DICHA
TURNO VESPERTINO. |COMUNIDAD
DE LA COMUNIDAD DE
FCO UH MAY. PLATICAS 3:00 PM - 5:00 PM




DIA FECHA LUGAR ACTIVIDAD. HORARIOS
LUNES 11/ NOVIEMBRE/2019  [SAN JUAN DE DIOS. DETECCIONES DE 9:00 PM - 3:30 PM
GLUCOSA,
ORIENTACION
ALIMENTARIA EN CASA
DE SALUD DE DICHA
COMUNIDAD.
ESC. BACHILLERES 3:30 PM - 6:00 PM
TURNO VESPERTINO. [PLATICAS DE
NUTRICION.
MARTES 12/ NOVIEMBRE/2019  |CASA DE SALUD DETECCIONES DE 8:30 AM - 4:00 PM
MANUEL ANTONIO. GLUCOSA,
ORIENTACION
ALIMENTARIA EN CASA
DE SALUD DE DICHA
COMUNIDAD.
MIERCOLES 13/ NOVIEMBRE/2019  |ULTIMOS DETALLES ULTIMOS DETALLES
PARA EL EVENTO DEL |PARA EL EVENTO DEL 19:00 - 4:00 PM
DIA MUNDIAL DE LA DIA MUNDIAL DE LA
DIABETES. DIABETES.
JUEVES 14/ NOVIEMBRE/2019  [TULUM EVENTO POREL DIA  [8:00 AM - 4:00 PM
MUNDIAL DE LA
DIABETES.
VIERNES 15/ NOVIEMBRE/2019  [NFORME DE INFORME DE INFORME DE
NUTRICION. NUTRICION. NUTRICION.




DIA

FECHA

LUGAR

ACTIVIDAD.

HORARIOS

LUNES

25/ NOVIEMBRE/2019

MARTES

26/ NOVIEMBRE/2019

EVENTO CON
PROMOCION DE
SALUD.

EVENTO CON
PROMMOCION DE
SALUD

HORARIO POR
DEFINIRSE.

MIERCOLES

27/ NOVIEMBRE/2019

CASA DE SALUD
MANUEL ANTONIO.

CAMPANA DE
PREVENCION DE
ICANCER DE
PROSTATA.
DETECCION
OPORTUNA CON LA
IAPLICACION DE
ANTIGENO
PROSTATICO.

PESO Y TALLA JARDIN
DE NINOS MANUEL
ANTONIO.

10:00 — 4:00 PM.

8:30 — 10:00 AM

JUEVES

28/ NOVIEMBRE/2019

CASA DE SALUD

EVENTO CON
PROMOCION DE
SALUD.

FRANCISCO UH MAY.

CAMPANA DE
PREVENCION DE
CANCER DE
PROSTATA.
DETECCION
OPORTUNA CON LA
IAPLICACION DE
ANTIGENO
PROSTATICO

EVENTO CON
PROMOCION DE
SALUD.

8:30 — 4:00 PM

VIERNES

29/ NOVIEMBRE/2019

REPORTE

REPORYTE

REPORTE

NOVIEMBRE 25 AL 29 DEL 2019 CRONOGRAMA NUTRICION

NUTRIOLOGO A CARGO: JIMI E. CHIMAL CHI

&
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Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales serén protegidos de conformidad
a lo dispuesto por la citada ley y demés normatividad gue resulte aplicable, Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el registro de los participantes, elaborar informes
y realizar estadisticas; asumiendo la obligacion de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar

que en dichas estadisticas la informacion no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no sera posible identificarlo, Para mayor detalle consulte,
privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.

nuestro aviso de
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En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesién de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H. Ayuntamiento, la
Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos de conformidad
a lo dispuesto por la citada ley y demds normatividad que resulte aplicable. Los datos personales serén utilizados con la finalidad de realizar el registro de los participantes, elaborar informes
y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar
que en dichas estadisticas la informacién no estard asociado con el titular de los datos personales, por lo que no serd posible identificario. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de
privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesién de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H. Ayuntamiento, la
Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos de conformidad
a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales serén utilizados con la finalidad de realizar el registro de los participantes, elaborar informes
y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar
que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no serd posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de
privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesidn de sujetos obli
Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de traf
2 lo dispuesto por la citada ley y demds normatividad que resulte aplicable. Los datos pers
y realizar estadisticas; asumiendo la obligacion de cumplir con las medidas legales y de se
que en dichas estadisticas la informacion no estara asociado con el titular de los datos
privacidad integral en: hﬂp://tulum.gob.mx/transparenc‘:a/avisodeprivacidad.

gados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H. Ayuntamiento, la
tamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos de conformidad
onales serén utilizados con la finalidad de realizar el registro de los participantes, elaborar informes
guridad suficientes para proteger los datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar
personales, por lo que no serd posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de
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JOBTUNIAL 1§
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CUESTIONARIO DE

-

SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 aiios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Col:

(’,(_/ N\ A LC—_-',

N°ext:

— N®int;

o e . AL£)

Jurisdiccion:

¢ Cuenta con seguridad social? Si

Teléfono:

No X IMSS
¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Unidad de Salud que registra:
ISSSTE

Localidad:_tco  un Mo
1

Edad: 1¢ FNacl F 7108 ; Y C

Estado:_$= 2 <
C.P.

Seguro Popular

Otro:

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

| la vejiga después de orinar?

1. Vaciamiento incompleto: Durante el Ultimo mes scon qué
frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente

2. Frecuencia: Durante el ultimo mes ;con qué frecuencia
debi6 orinar nuevamente en menos de dos horas después de

|
\
! haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el ultimo mes jcon qué frecuencia
descubrié que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

i
|
i
i
|
+ “demorar la miccién?

| 5. Chorro débil: Durante el ditimo mes ¢cuantas veces ha tenido

un chorro urinario débil?

|

4. Urgencia: Durante el uitimo mes ¢ cudntas veces le resulto dificil

| 6. Esfuerzo: Durante el (itimo mes ;cuantas veces tuvo que

| esforzarse para comenzar a orinar?

o i;;é"' B

|__noche hasta que se levanté en la manana ?

7. Nocturia: Durante el (itimo mes ¢ cuantas veces se ha
} levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la

ik “

| Adaptado de‘l'a escala internacional de
| sintomatologia prostatica ( I-PSS)

y anote la calificacion obtenida en la siguiente casilla:

Valoracion: 0

Normal
.~ 1-7 sintomatologia leve

Sume los nimeros correspondientes a cada una de sus respuestas __ C{ |
i

“Entregue este cuestionario al personal de salud —l

Realizar -';555 8-19 sintomatologia moderada para que le informen y orienten sobre qué debe
< f - . ’ 3 13 .
APE y tacto rectal | | Arriba de 20 sintomatologia several * hf’fe"
8.“Calidad de vida segin sus sintomas urinarios” = T LT P YA PO e T T T
| Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |EncantadoContento satisfecho| Ndiferente Masbien | oo ' Muymal |
| como lo esta haciendo ahora: ;como se sentiria al e o0 o : i R Insatisfecho : i ;
 respecto? Indice de calidad de vida=, | i 0 1 2 3 4 i 5 ] &
! e B
: AP e L N e
| Resultado del examen Resultado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia Refe T o
! Clinico. Tacto Rectal .Prostatico Especifico (APE) Prostatica Benigna (HPB) eferancia a:
st LJ No [ N No [] % s No ] st ] No [ ]
Defuncién 7 : ; FInasteraa ] Defuncion | :
Negativ Emigré | Cualitativo O gef}'“g"fm ad Emigré O | oncowgiar Defuncién ]
Falta de rasitvo; L F::tE:je O | Tamsulosina (] | Falta de E:"llgft;'ie 0,
Sospechoso | Capacitacion [ ]| Ne92tvo (] Capacitacion [ y Capacitacién [J Urologia Capachacisn  [J
[j Falta de lnsumos: Cuantitativo 1 Falta de Insumos O Tolterodina O Falta de Insumos[] y otro Falta de Insumos[]
! Renuencia = ng/mi | Renuencia O | recha Renuencia O Renuencia o
/ FECHA __ PENDIENTE[ || FECHA PENDIENTE [ | | PENDIENTE [ ] NOREQUIERE [ ][ FecHa PENDIENTE [ |
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SALUD CENAPRECE ) # SESA CUESTIONARIO DE

-

SERVIOOS FSTATAES OF

“  SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha:t@__ / _ﬂg_/_’_c(_Nombre: y(?'rﬂ Ar CZUCL ) CL/\ Edad: € [ F.Nac.ZY / ol 4 5;8

Edo.Nac.: Yu(ok(f\ Domicilio paciente-calle:_ (&no CL Ao N°ext:_ ™ N°int__~_  Estado: ( Q
Mpio./Deleg.: ’Tu\u-‘\/'\ Col: — Localidad: P{C-m.r,f ﬁ'f\:}’bﬁ'\«\é ac.p.

Jurisdiccion: Teléfono: Unidad de Salud que registra: (o= (\IA fjc/fa{i ,«/Lnuc{ ﬂﬂ(‘
¢ Cuenta con seguridad social? Si No IMSS  ISSSTE . Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

e

frecuencia luvo la sensacion de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el Gltimo mes jcon qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

1. Vaciamiento incompleto: Durante el dltimo mes gcon qué @

|
f

Inlinjimiin

3. Intermitencia: Durante el Gltimo mes ;con qué frecuencia
descubrié que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

000 of

4. Urgencia: Durante el Gltimo mes ¢cudantas veces le resulté dificil
 demorar la miccion?

alfafzii=]

|
|
|
|

un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el dltimo mes ;cuéantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

LA A, Bt S o
e T

J' s " = s i = S
5. Chorro débil: Durante el ditimo mes ¢ cuantas veces ha tenido @

jojin

7. Nocturia: Durante el ultimo mes ¢ cuantas veces se ha
levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por Ja
noche hasta que se levanto en la mafnana ?

[u]

Adaptado de la escala internacional de Sume los niimeros correspondientes a cada una de sus respuestas i |
sintomatologia prostatica ( I-PSS ) y anote la calificacién obtenida en la siguiente casilla: | J !

Valoracion: 0 Normal B L 1
' 1-7 sintomatologia leve i “Entregue este cuestionario al personal de salud
; 8-19 sintomatologia moderada : para que le informen y orienten sobre qué debe

" Arriba de 20 sintomatologia severaf nacer

e

Realizar
APE y tacto rectal

| 8.“Calidad de vida seguin sus sintomas urinarios” S T ST ; RS T i T
| Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado(Contento satisfecho| Ndiferente Mas bien | . ! Muymal
| como lo est4 haciendo ahora: ;como se sentiria al SRS e ik i : insatisfecho! -
| H - - . ! i
| respecto? Indice de calidad de vida = | o 1 2 3 y |5 | e
[ i ol B i TR, N
] Resultado del examen Resultado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia Bifersncin s
| Clinico. Tacto Rectal Prostético Especifico (APE) Prostitica Benigna (HPB) Sanca a:
st ] No [ ] “;E] No ] ST ] N ] st ] N0 ]
. Defuncién = . FInaswenaa [T | Defuncion = 3
Negativ ica (| Gualitativo ] Defuncién O Ernian O | oncologiay Defuncidn [}
°[:| Emigr P Emigré 0O . Emigré m
Falta de Nostttr_vo O Faitz de Tamsulosina [] Falta de Falta de {
Sospechoso | Capacitacien (1] %" Olcapacitacien ; Capacitacion  [1 | Urologia ) | gapacitacien I
] Falta de InsumosL_J o oo I Falta de Insumos [ | TOMtérodina [ | Falta de Insumos[] | y otro Falta de Insumos[]
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. SESA CUESTIONARIO DE
’ SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha:0% 1l £/ (Anombre: _JC‘::,QS ( oz M«(:l L7 Edad: 19 FNac. 2404 ~C 7
Edo.Nac.(» (<O  Domicilio paciente-calle: Neext: Ncint: Estado: Cg lé
Mpio./Deleg.: Col: Localidad: ‘Tg_i LJ A 7) ? ?‘6 O

Jurisdiccion: Teléfono: C?C(RLGS‘%? | Unidad de Salud que registra:
¢ Cuenta con seguridad social? Si No IMSS ' ISSSTE ! Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

SALUD CENAPRECE @ &

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

1. Vaciamiento incompleto: Durante el Ultimo mes jcon qué
i frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el ultimo mes ;con qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el daltimo mes ;con qué frecuencia
descubrié que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

4. Urgencia: Durante el Ultimo mes ¢cuantas veces le resultd dificil
*demorar la miccion? |

5. Chorro débil: Durante el ditimo mes ;cuantas veces ha tenido ]
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el (itimo mes ;cuantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

iz

7. Nocturia: Durante el uitimo mes ¢ cuantas veces se ha
levantado habitualmente para orinar desde que se acostd por la |
noche hasta que se levant6 en la mafana ? |

S =

Adaptado de la escala internacional de Sume los numeros correspondlentes a cada una de sus respuestas ____ . |
sintomatologia prostatica ( I-PSS) y anote la calificacion obtenida en Ia s:gulente casulia ; b
Valoracion: 0 Normal PR i
| 1-7 sintomatologia leve i “Entregue este cuestionario al personal de salud l
Realizar ; 8-19 sintomatologia moderada para que le informen y orienten sobre qué debe
e . " 2 R (1)
APE y tacto rectal | | Arriba de 20 sintomatologia several = Hacer
i 8."Calidad de vida segun sus sintomas urinarios” S e AR e | B R e s T
| Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |EncantadoContento satisfecho Indifere_nte _Masbien | . ' Muymal
| como lo estd haciendo ahora: jcomo se sentiria al AL SRR TR Pt ___linsatisfecho] =~ i
| respecto? Indice de calidad de vida -} ! o 1 2 3 y i 5 e
| L PR SA | |
L e R A . ome o i
Resultado del examen Resuiltado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia Ref 23
Clinico. Tacto Rectal Prostatico Especifico (APE) Prostética Benigna (HPB) bl & L
st L] N [ ST | e st L] Ne 1] ST ] T
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SALUD CENAPRECE % . SESA CUESTIONARIO DE

— SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha: 03 / 127 [A Nombre: . AN ' ¢ Edad: SO _F.Nac. g?_f' / (2 / 2
Edo.Nac.: Domicilio paciente-calle: N°ext: N®int: Estado: W OO0
Mpio./Deleg.: Col: Localidad: ,—3;—( Ju <) LA O
Jurisdiccion: Teléfono: ('(O(Q )_(ug'-}o\:? ( Unidad de Salud que registra:

¢ Cuenta con seguridad social? Si No IMSS ISSSTE Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en Ia columna correspondiente su respuesta.

1. Vaciamiento incompleto: Durante el Ultimo mes ;con qué
frecuencia tuvo la sensacion de no haber vaciado completamente |
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el Gltimo mes ;con qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
_haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el Gltimo mes scon qué frecuencia
descubrid que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

| 4. Urgencia: Durante el ultimo mes ¢cudntas veces le resulto dificil
demorar la miccion?

! 5. Chorro débil: Durante el dltimo mes ¢cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?
}7, S S ——
| 6. Esfuerzo: Durante el Ultimo mes ¢cuantas veces tuvo que
| esforzarse para comenzar a orinar? {

| .

7. Nocturia: Durante el GOltimo mes ¢ cuantas veces se ha
levantado habitualmente para orinar desde que se acostd por la

| | S I _____; B

noche hasta que se levant6 en lamanana ? . | P T o=
Adaptado de la escala internacional de Sume los numeros correspondlentes a cada una de sus respuestas
sintomatologia prostatica ( I-PSS) y anote la calificacion obtenida en la siguiente casilla: !
Valoracion: 0 Noma = @E=( 0 b dpdh o en

. . 1 ‘
5 1-7 sintomatologia leve | “Entregue este cuestionario al personal de salud *‘
~ 8-19 sintomatologia moderada ! para que le informen y orienten sobre qué debe

~ Arriba de 20 sintomatologia severai = hmoert

Realizar

APE y tacto rectal |

8.“Calidad de vida segtin sus sintomas urinarios” Mag Bian . 7
Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando Encantadoco'“’“m satisfecho| Ndiferente Mas bien | o | Muy mal
como lo esta haciendo ahora: ;como se sentiria al insatnsfecho; ,
respecto? Indice de calidad de vida = z | } o [ 1 2 3 Y (5§ | B
¥ e R e R o
‘ Resultado del examen Resuitado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia Ralermnalaar
Clinico. Tacto Rectal Prostatico Especifico (APE) Prostatica Benigna (HPB) :
s o [ ] ST W ST ] o [ ] | st [ No [ ]
[ ) Defuncion | . Defuncis Finasteridaa ] Defuncion ) Defuncion @]
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CUESTIONARIO DE
SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha:/O 1DIC 7 19 Nombre: ('Guich Kool \}ucxn Edad: GO FNaclT 1 (C /S 9
Edo.Nac.:_Y "CV\ Domicilio paciente-calle: Conou/"& < N°ext: N°®int: Estado: C“_’( 2o

Col: /*/a-nga' Moy A Localidad: C.P.
Unidad de Salud que registra;

ISSSTE

SALUD

CENAPRECE N & SESA

Mpio./Deleg.: —ru\ Oy

Jurisdiccion: Teléfono:;

¢ Cuenta con seguridad social? Si No IMSS Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algtin posible trastorno en su prostata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

1. Vaciamiento incompleto: Durante el ultimo mes ;con qué
frecuencia tuvo la sensacion de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el ultimo mes ;con qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el altimo mes ;con qué frecuencia
descubrié que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

|
|
|

[

1

4, Urgencia: Durante el tltimo mes ¢ cudntas veces le resulté dificil
*demorar la miccion?

5. Chorro débil: Durante el Gitimo mes ¢ cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el dlitimo mes ;cudntas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

7. Nocturia: Durante el ultmo mes ¢ cuantas veces se ha !
levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la |
noche hasta que se levant6 en la mafnana ? | :

Sume los numeros correspondientes a cada una de sus respuestas ‘
y anote la calificacion obtenida en la siguiente casilla: ] !

Adaiptado de la escala internacional de
sintomatologia prostatica ( I-PSS)

Valoracion: 0 Normal A
- 1-7 sintomatologia leve e “Entregue este cuestionario al personal de salud l
Realizar 8-19 sintomatologia moderada e para que le informen y orienten sobre qué debe
N . 4L ”
APE y tacto rectal || Arriba de 20 sintomatologia several - : acar
j 8.“Calidad de vida segun sus sintomas urinarios” B e T TP T e e T
| Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado GoMmto extisfotho Indiferente Mﬁ? bien Mal | Muy mal
| como lo estd haciendo ahora: ;como se sentiria al S SR i insatisfecho
’ » Indice de calida vida = !
‘x‘ respecto"“ dic d de vida LMJ.# o 1 2 L __3_ | y | __f__ | E. ]
i Resultado del examen Resultado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia For =L
! Clinico. Tacto Rectal .Prostético Especifico (APE) Prostética Benigna (HPB) ererencia a:
1 o [ ST W [ ® O ST [ o 17 ST o T
: 1 —— - Fmastenaa ] Defuncio: 3 |
Negativ De{.“"g'on | Cualitativo (] Defuncién O Emi rZ' " 0O | oncologiar] Defuncion ]
7| Emigr Positivo [ | Emigré 0 9 og Emigré O
Falta de Alaative Falta de Tameulosina []. | Faita de Falta de ‘
Sospechoso | Capacitacién [ g O capacitacion O _ Capacitacion [ | Urologia 1 | capacitacion [
] Falta de Insumos_J . _ .. Faita de Insumos ] | ToMerodina ] Falta de Insumos[] | y otro Falts da Insuincs ]
Renuencia — ngimt Renuencia O - Renuencia O Reniiencia o'
FECHA, __ PEnDiENTE[ || FECHA PENDIENTE || | PEnDENTE  [] NOREQUIERE [ || FECHA PENDIENTE ]|
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SALUD - CENAPRECE % M. SESA CUESTIONARIO DE
| ‘ i SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
céancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

O UNBAG TS

Fecha: _S_f O\ /19 Nombre: Heon, 1 a Dz { ond \ Edad:_{| F.Nac.\)xC /'3('{1C' / /?g
Edo.Nac.. (3 [2C Domicilio paciente-calle;__ ¢ . N Ao N°ext_— Ncint_—__Estado:_ (3 (7. )
Mpio./Deleg.: —\ o \_u o\ Col:__ Connc~ (‘u, Localidad: "":r-\.\n( amoand C.P.
Jurisdiccion: Teléfono: ~ Unidad de Salud que registra:

¢ Cuenta con seguridad social? Si No A IMSS ISSSTE ° Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

1. Vaciamiento incompleto: Durante el Uitimo mes ;con qué
frecuencia tuvo la sensacion de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el dltimo mes jcon qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

I
i
|
|
|
I
|
L

3. Intermitencia: Durante el Gltimo mes ;con qué frecuencia
descubrié que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

i
i
|
i
|
\
|
i
|
|
i
|

I

*demorar la miccion?

4. Urgencia: Durante el (ltimo mes ¢cudntas veces le resulto dificil

5. Chorro débil: Durante el ditimo mes ¢ cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el dltimo mes ¢cuantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

7. Nocturia: Durante el dltimo mes ¢ cuantas veces se ha
levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la
noche hasta que se levanto en la maiana ?

Adaptado de la escala internacional de Sume los nimeros correspondientes a cada una de sus respuestas ;.. | i
sintomatologia prostatica ( I-PSS) y anote fa calificacion obtenida en la siguiente casilla: i ..'). j
Valoracion: 0 Normal Ly ool s T
- 1-7 sintomatologia leve i “Entregue este cuestionario al personal de salud I
Realizar 1} 8-19 sintomatologia moderada e para que le informen y orienten sobre qué debe
; . a . - 7
APE y tacto rectal | - Arriba de 20 sintomatologia several * Shanes

8.“Calidad de vida segun sus sintomas urinarios” o o h’: TR T T - - o e
Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado -ontento satisfecho Indiferente M_é§ bien Mal | Muymal
como lo estd haciendo ahora: ;cdémo se sentiria al |- - ] B : insatisfecho] - :
respecto? Indice de calidad de vida =| i ] 1 ) 3 y | 5 L i

[ . k ¢ 1
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] Renuencia — Cuentiatival] Renuencia % Renuencia O Renuencia a
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e SESA ; CUESTIONARIO DE
SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

FEChafﬁ_f_._P’C/—lR—Nombre: Gn(!n/ ﬁ’%"il' (Janf{-lC) Edad:(EZ F.Nac.gq 1 01 50

SALUD CENAPRECE

DU DALTE

Edo.Nac.: &\uca ke~ Domicilio paciente-calle;_ — - 5 N°ext._ ™ N°®int.__— Estado: Q o
Mpio./Deleg.: n\—d \ [OTam) Col__Conncrd e Localidad: H(m(,a' an oo C.P.
Jurisdiccion: Teléfono: Unidad de Salud que registra:

¢Cuenta con seguridad sccial? Si No IMSS ISSSTE . - Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene aigin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

1. Vaciamiento incompleto: Durante el Ultimo mes jcon qué
frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el dltimo mes ;con qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el Gitimo mes ¢jcon qué frecuencia @

descubrid que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

4. Urgencia: Durante el Ultimo mes ¢cudntas veces le resulto dificil
’ demorar la miccion?

! 5. Chorro débil: Durante el liltimo mes ¢cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el ditimo mes ;cuantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

RTINS

7. Nocturia: Durante el Uitimo mes ¢ cuantas veces se ha
levantado habitualmente para orinar desde que se acosto por la
noche hasta que se levanté en la mafana ?

©

|
|
i

, Adaptado de la escala internacional de Sume los nimeros correspondientes a cada una de sus respuestas __ .
| sintomatologia prostatica ( I-PSS) y anote la calificacion obtenida en la siguiente casilla: ; 3 !
Valoracion: 0 Normal T L.+ aoad R
- 1-7 sintomatologia leve S “Entregue este cuestionario al personal de salud ]
Realizar 8-19 sintomatologia moderada : para que le informen y orienten sobre qué debe
. s 5 - ]
APE y tacto rectal | . Arriba de 20 sintomatologia several ™ : aces
, 8.“Calidad de vida segun sus sintomas urinarios” R e e : 73 BT e
| Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado(Contento satisfecho|Ndiferente Mas bien | .op ' Muymal
| como lo estd haciendo ahora: jcdmo se sentiria_al i3 e e P ] insatisfecho|
!‘ respecto? Indice de calidad de vida = l 0 1 2 3 y J 50
| SR =g
| Resuiltado del examen Resuiltado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia f L
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SALUD CENAPRECE % . SESA CUESTIONARIO DE
' ‘ ‘ SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afnos a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha: < oY/ ICI Nombre: -r-\[ﬂ.‘;."\rk(') cin canch © Edad:é ?‘ F.Nac. 70 N/ ‘,\E

SEORTUN RO TS

Edo.Nac.: “! o\t _Domicilio paciente-calle, . o Ao N°ext:_— N°int_____Estado: /(73' T2
Mpio./Deleg..___\. -\ WO, Coll__crnecc Ao Localidad:_ Y h e ane o P24 &P
Jurisdiccion: Teléfono: Unidad de Salud que registra:

¢ Cuenta con seguridad social? Si No X IMSS ISSSTE ' Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

PRt - T BT o : 33 N '-J.H,,a:

1. Vaciamiento incompleto: Durante el ditimo mes ¢con qué
frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el Gltimo mes ;con qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el Gltimo mes jcon qué frecuencia
descubrié que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

4. Urgencia: Durante el Ultimo mes ¢cuantas veces le resultd dificil
*demorar la miccion?

5. Chorro débil: Durante el ditimo mes ¢cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el dltimo mes ;cuantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

. Nocturia: Durante el dltimo mes ¢ cuantas veces se ha
levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la
noche hasta que se levanté en la mafiana ?

—

i

Adaptado de la escala internacional de Sume los nimeros correspondientes a cada una de sus respuestas _.___ . |
sintomatologia prostatica ( I-PSS ) y anote la calificacién obtenida en la siguiente casilla: 5 &
Valoracion: 0 Normal F i )

“‘*‘E‘a 1-7 sintomatologia leve : “Entregue este cuestionario al personal de salud
| 8-19 sintomatologia moderada i para que le informen y orienten sobre qué debe
' Arriba de 20 sintomatologia several = hacer”

Realizar
APE vy tacto rectal

8.“Calidad de vida segun sus sintomas urinarios” AT R T TR s p 3 T T
Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |EncantadoContento ' Indiferente| Masbien | .0 ' Muymal

como lo estda haciendo ahora: jcomo se sentiria al e Satistecho insatisfecho
2 indi lid ida =| ﬂ
respecto? Indice de calidad de vida [ ! o 1 2 .z 3,_ y L_S N b
[ Resultado del examen Resultado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia il S
| Clinico. Tacto Rectal Prostético Especifico (APE) Prostitica Benigna (HPE) Referencia a:
st LI M [] T S | st ] N0 [] st [ ] No | ]
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Sospechoso | Capacitacién [ ] U capacitacién O . Capacitacién [ | Urologia | capacitacion [
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Fecha: _':! I_L&L‘LNombre: ANemeso MCL[} DZ-YL,O

Edo.Nac.:

CUESTIONARIO DE

SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 anos, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afos a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

e b0 Exes, l.p O ;09

V (aczh A Domicilio paciente-calle: Conoc—A~ o Noext__— Nint— Estado: @ € o
—
Mpio./Deleg._ “ \ s~ Coi_ cemacsd o Localidad:_ e Joxr N CP.
Teléfono: Unidad de Salud que registra:

Jurisdiccién:

¢ Cuenta con seguridad social? Si

No

IMSS

ISSSTE Seguro Popular

Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene alg(n posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

. _la vejiga después de orinar?

frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente

~ haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el altimo mes jcon queé frecuencia |
descubrid que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

2. Frecuencia: Durante el altimo mes ;jcon qué frecuencia |
debi6 orinar nuevamente en menos de dos horas después de

, demorar la miccion?

5. Chorro débil: Durante el ditimo mes ¢;cuéantas veces ha tenido

un chorro urinario débil?

4. Urgencia: Durante el Uitimo mes ¢cuantas veces le resulto dificil

| esforzarse para comenzar a orinar?

7. Nocturia: Durante el ultimo mes ¢ cuantas veces se ha '
levantado habitualmente para orinar desde que se acostd por la
! noche hasta que se levanté en la manana ?

6. Esfuerzo: Durante el dltimo mes ;cuéntas veces tuvo que

Adaptado de la escala internacional de

sintomatologia prostatica ( I-PSS)

Sume los numeros correspondientes a cada una de sus

REIEERVRES (S

y anote la calificacion obtenida en la siguiente casilla:

Valoracion:

Realizar

0

Normal
~ 1-7 sintomatologia leve

 8-19 sintomatologia moderada q
';;_':_- Arriba de 20 sintomatologia several |

respuestas

|

I ‘ !
{ “Entregue este cuestionario al personal de salud |
! para que le informen y orienten sobre qué debe }

1

L1}
APE y tacto rectal r PR AR R R _Ijace_r = T
8.“Calidad de vida segun sus sintomas urinarios” Mas bien ]
Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado “onttento | on, L indiferente Mas bien | po | Muy mal
como lo estd haciendo ahora: jcomo se sentiria al : insatisfecho)
respecto? Indice de calidad de vida =/ 0 i 12 3 | y 5 6
Resultado del examen Resultado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia Raforeticiaia:
Clinico. Tacto Rectal Prostatico Especifico (APE) Prostatica Benigna (HPB) :
st LJ Ne [ ST No [ ] st [ ] No ] SEEN W ]
Defuncié -] e i Finastertaa ] Defuncion = -
Negativ Sluneton Cualitativo ] | Defuncién O Emigro 0O Oncologial] Defuncion 0
OD Emigré (- Positivo [ | Emigré 0O : Emigré a
Falta de Neagativo Falta de Tamsulosina [ | Fattade ) Falta de
|Sospechoso | Capacitacion [ ] Ul capacitacion i Capacitacion [ | Urologia | capacitacion [
! ] Falta de Insumos[__| Cuantitativo [ Falta de Insumos [ Toltecoding ] ;allt‘i::ciil;sumosg y:otro Falta de Insumos ]
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CUESTIONARIO DE
SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha: H 10519 Nombre: _(¢q La A aadr chan Edad: )o FNac. (Y /1l 1 49
Edo.Nac.: ]-[u(‘ﬂ)flﬁ"\ Domicilio paciente-calle:__ (" ¢ Mc‘/cko N°ext: —N°int.__—Estado:___ (2.0

i 3 "ENADPR I ol o

CALETD CEFNAPRI = e ol . %

AL el ‘_.\L-,," !\;,1,(‘1‘ T J e o 4
= - SEbAOI08 FTIATALES D SAlUD

Mpio./Deleg.: (Lo, Col: Localidad: D~ Jocen QL" Ol cp.
Jurisdiccion: Teléfono: Unidad de Salud que registra:
¢ Cuenta con seguridad social? Si No IMSS ISSSTE Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algtin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

TR o R T R e S [ “"‘—.‘"'_—‘—} e
¥

” e

| S
[
I

1. Vaciamiento incompleto: Durante el dltimo mes scon qué
frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

|
I
2. Frecuencia: Durante el dltimo mes jcon qué frecuencia |
debit orinar nuevamente en menos de dos horas después de :
_haber terminado de orinar? o 1
i

|

3. Intermitencia: Durante el altimo mes ;con qué frecuencia
descubrié que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

=] < | =
| \
|
|

|

|
1
|

|

|

' 4. Urgencia: Durante el Ultimo mes ¢cuantas veces le resulto dificil i
. demorar la miccion?

5. Chorro débil: Durante el Gitimo mes jcuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

CHOMONO

T i |
6. Esfuerzo: Durante el ultimo mes ;cuantas veces tuvo que |
esforzarse para comenzar a orinar? 1

ciicic)
5] [ [

()

el
|
|
|
\
|
|
\
|
|
|
i
|
|

7. Nocturia: Durante el dltimo mes ¢ cuantas veces se ha
levantado habitualmente para orinar desde que se acostd por la
_noche hasta que se levanté en la mafana ?

of

R L TaE L R S e L

Adaptado de la escala internacional de Sume Ios numeros correspondlentes a cada una de sus respuestas
sintomatologia prostatica ( 1-PSS) y anote la calificacion obtenida en la siguiente casilla: | 2
Valoracion: 0 Normal ‘ o R S T S

1-7 sintomatologia leve “Entregue este cuestionario al personal de salud
para que le informen y orienten sobre qué debe

i hacer”

Realizar ~ 8-19 sintomatologia moderada E
APE y tacto rectal |  Arriba de 20 sintomatologia several | || P el - SRS | Yiien .
8.“Calidad de vida segun sus sintomas urinarios” T Mas bien | ]
Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |EncantadoContento eatisfecho IMdiferente Mas bien | . | Muy mal
como lo estd haciendo ahora: ;como se sentria al " | insatisfecho,
respecto? Indice de calidad de vida = | \ o i U ‘ 3 y & b
e as \
—— e
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CUESTIONARIO DE
SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afos a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha: L\ /1% DIG | Q Nombre: P\A(JI\Q'.{\{' \'\Ci(df& Edad: ég F.Nac. 15 19 ¢/ {,&i 3 Q
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SERACIDS ISTATALES

NAPRECE ﬁ . SES/

Edo.Nac.: @ ) Domicilio paciente-calle: o N°ext._ — N®int._—  Estado: L)
Mpio./Deleg.: el (AN Col: Conaede Localidad:_ Srn Sua C.P.
Jurisdiccion: Teléfono: Unidad de Salud que registra:

¢ Cuenta con seguridad social? Si No IMSS ISSSTE Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algan posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

SRR

1. Vaciamiento incompleto: Durante el uitimo mes ;con qué
frecuencia tuvo la sensacion de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

o B

|
|
| -
|
|
|
|

2. Frecuencia: Durante el Gltimo mes ;con gué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
_haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el Gltimo mes jcon qué frecuencm
descubrio que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

4. Urgencia: Durante el uitimo mes ;cuantas veces le resulto dificil
demorar la miccion?

5. Chorro débil: Durante el ditimo mes ;cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el Ultimo mes gcuantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

10 0 0006
: Ioliolalin = [

o o

7. Nocturia: Durante el dltimo mes ¢, cuantas veces se ha
levantado habitualmente para orinar desde que se acostd por la
__noche hasta que se levanté en la mafiana ?

Adaptado de la escala |nterna(:|onal de Sume Ios numeros correspondlentes a cada una de sus respuestas
sintomatologia prostatica ( I-PSS) y anote la calificacién obtemda en Ia siguiente casilla: ] Z
Valoracion: 0 Normal AN LT S SR
. 1-7 sintomatologia leve “Entregue este cuestionario al personal de saiud
; ; {
Realizar 8-19 sintomatologia moderada E para que le informen y orienten sobre qué debe |
: . . (1}
APE y tacto rectal | Arriba de 20 sintomatologia severa S it JHRRAR | LR ]
8.“Calidad de vida segin sus sintomas urinarios” Mas bien 7
Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |EncantadoContento S itistocha Indiferente| Mas bien | ., Muy mal
como lo estad haciendo ahora: ;como se sentiria al insatisfecho, i
respecto? Indice de calidad de vida = | 1 ] I e 3 4y 5 b
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|Sospechoso Capacitacion [ _] O Capacitacion [ ; ; Capacitacion  [] Urologia Capacitacion O
] Falta de Insumos[__| Cuantitativo (1 Falta de Insumos [ Tolterodina [ Falta de Insumos[] yotra Falta de Insumos[J
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| FECHA __ PENDIENTE[ || FECHA PENDIENTE [ | | PEnDIENTE [ ] NOREQUIERE [ || FECHA PENDIENTE [_|
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~ CUESTIONARIO DE
SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afos, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha: iLl_Djﬁ_/_ﬁ_Nombre: D;f,\{—,: uh Edad: 759; F.Nac. /[ 9S4, &1

. SESA

LTS ESTATALES DE SAWD

SALUD
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SORIUMBACT S

Edo.Nac.: (5, (7 ¢ Domicilio paciente-calle:__ (¢ n r*u.,('kg‘-" N°ext.__ — N°int.___— Estado: e
Mpio./Deleg..__ "\ . APSYAAY Col: Localidad:___ 7 oA C.P.
Jurisdiccion: Teléfono: Unidad de Salud que registra:

¢ Cuenta con seguridad social? Si No IMSS ISSSTE Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algiin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.
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i

1. Vaciamiento incompleto: Durante el vltimo mes scon qué i
frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el ditimo mes ;con qué frecuencia
debi6 orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el Gitimo mes ;con qué frecuencia
descubri6 que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

i
F
i
|
!
i
!
|

| 4. Urgencia: Durante el Gltimo mes ;cudntas veces le resultd dificil

demorar la miccién?

5. Chorro débil: Durante el ditimo mes ¢ cuantas veces ha tenido ‘
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el Ultimo mes ;cuantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

D)
B
B

®® oo e
{olicNoli=icliE] -

a0 Fyse AT

BEES
7. Nocturia: Durante el ultimo mes ¢ cuantas veces se ha

levantado habitualmente para orinar desde que se acosto por la | E]
noche hasta que se levanté en la mafana ? 1

Sume los nimeros correspondientes a cada una de sus respuestas
y anote la calificacion obtenida en la siguiente casilla:

sintomatologia prostatica ( I-PSS )

Valoracion: 0 Normal
1 1-7 sintomatologia leve “Entregue este cuestionario al personal de salud
Realizar 8-19 sintomatologia moderada R para que le informen y orienten sobre qué debe
APE y tacto rectal | Arriba de 20 sintomatologia several = " Mol
. 8.“Calidad de vida segtn sus sintomas urinarios” AT, e A% Dien P TR T e !
Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado/Contento satisfecho|Ndiferente| Masbien | ., ' Muymal
| como lo esta haciendo ahora: ;como se sentiria_al AR e ST R S _linsatisfecho/ =~
| respecto? Indice de calidad de vida = ] 1 2 3 y | s b
| 2
| zmslon Bl sl So. o) S
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- - - = FInasteraa ] Defuncion 5 -
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SALUD CENAPRECE @ # sESA CUESTIONARIO DE
‘ e i SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afos, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

-

STUNIBAC S

Fecha:lZ__1 DIG 19 Nombre: _Horila Conzes - Srice Edad:_ 40 FNac.|3 /05 4 e
Edo.Nac._‘ o been  Domicilio paciente-calle:___ (e b N°ext:__— N°int.—_ Estado: Q =
Mpio./Deleg.:_ T o\ 0o CHl: .. Povaeile Localidad:__ Ty onpsc, oa LL.[ C.P.
Jurisdiccién: Teléfono: Unidad de Salud que registra: i

¢ Cuenta con seguridad social? Si No IMSS ISSSTE .- Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

1. Vaciamiento incompleto: Durante el Ultimo mes ;scon qué
! frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el ditimo mes jcon qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el Gltimo mes jcon qué frecuencia @
o)

descubri6 que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

4. Urgencia: Durante el Ultimo mes ¢cudntas veces le resulto dificil
. “demorar la miccién?

5. Chorro débil: Durante el dltimo mes ¢ cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el Ulitimo mes jcuantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

1 7. Nocturia: Durante el ditimo mes ¢ cuantas veces se ha
! levantado habitualmente para orinar desde que se acosto por la l
| noche hasta que se levantd en la manana ?

| Adaptado de la escala internacional de Sume los numeros correspondientes a cada una de sus respuestas .. |
| sintomatologia prostatica (I-PSS) y anote la calificacién obtenida en la siguiente casilla: | L &
Valoracion: 0 Normal RO i

“Entregue este cuestionario al personal de salud
para que le informen y orienten sobre qué debe
hacer”

- 1-7 sintomatologia leve £y

. 8-19 sintomatologia moderada

s
2

o

Realizar
APE y tacto rectal

i 8.“Calidad de vida segin sus sintomas urinarios” R A B T Y T P e e e R e TS
| Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado/Contento Setechs Indiferente Mé? bien Mal | Muymal
| como lo estd haciendo ahora: jcémo se sentiria al Lo b JPEURT IR insatisfecho| s |
| 5 - . s | 1 I i
- 7 = .
1 respecto).mlndlce de calidad de vida L ] i o 1 2 ) __?__.____ y |5 ] e
J Resultado del examen Resuitado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia Ref fia
| Clinico. Tacto Rectal .Prostatico Especifico (APE) Prostatica Benigna (HPB) ererencia a:
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Sospechoso | Capacitacien [ egativo Capacitacion [ | 1ouron Capacitacion  [1 | Urologia Capacitacion  [J
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CUESTIONARIO DE
SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

H SESA

SIRVIOOS ESTATALES DE SALLD

SALUD

CENAPRECE £

SHOIURIDATTS

Fecha: [/_ 112 119 Nombre: Lrmdvaine

Mo éJcn M a

Edad: 63 FNac. &77 O€ 1 S6

Edo.Nac.._\ ce. Y\ Domicilio paciente-calle:

- /
{'c'-’ioc/./an

N°ext. — N¢int: Estado: C"\ ic )

. 3 - A
Mpio./Deleg.:_— 1T | (3 Col__ronaci Cle

Localidad: Hqgana Cam[c C.P.

Jurisdiccion: Teléfono:

¢ Cuenta con seguridad social? Si ~ No IMSS

Unidad de Salud que registra:
ISSSTE

Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algiin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

2 - g s
* . A
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e

1. Vaciamiento incompleto: Durante el Ultimo mes ;con qué
frecuencia tuvo la sensacion de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el Gltimo mes jcon qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de

3. Intermitencia: Durante el ultimo mes jcon qué frecuencia
descubri6 que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

4. Urgencia: Durante el ditimo mes jcudntas veces le resulto dificil
demorar la miccion?

{
|’ haber terminado de orinar?
l
|
I
]
|

| 5. Chorro débil: Durante el Giimo mes ¢ cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

@
@
@
®

|
|
|
|

| 6. Esfuerzo: Durante el Gltimo mes scudntas veces tuvo que
| esforzarse para comenzar a orinar?
7 3 AT 3 Bt Aol

e et E R 2L R S e e : vl

+ levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la
i noche hasta que se levanté en la manana ?

aliaf
®®

f 7. Nocturia: Durante el dltimo mes ; cuantas veces se ha 1’ @
1

Adaptado de la escala internacional de

Sume los niimeros correspondientes a cada una de sus respuestas

sintomatologia prostatica (1-PSS) y anote la calificacion obtenida en la siguiente casilla: l 5 !

Valoracion: 0 Normal
- 1-7 sintomatologia leve

“Entregue este cuestionario al personal de salud
para que le informen y orienten sobre qué debe

X

Realizar %j 8-19 sintomatologia moderada
] B : , = 1]
APE y tacto rectal | - Arriba de 20 sintomatologia several = hacer %
‘ 8.“Calidad de vida segtlin sus sintomas urinarios” T s e y o T ]
| Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado/Contento | Indiferente| Masbien | o0 | Muymal |
| como lo estd haciendo ahora: ,como se sentiria al (ol 1P ALK insatisfecho| A
| respecto? Indice de calidad de vida =i_ X } ] 1 2 3 y | 5 | & |
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1. Vaciamiento incompleto: Durante el Gitimo mes ;con qué

=

SALUD CENAPRECE @ # sgsA CUESTIONARIO DE
| | SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, deber4 ser apoyado por el personal de salud.

HORUNIBAD &

Fecha: [/ /DIC/ 19 Nombre: Roken At d endeZ Edad;_ OO FNac. /l 102 1 69
Edo.Nac.: '_\_;l¢o~ycc, Domicilio paciente-calle:_ conaca b N°ext:__~ N°int.— Estado: @ (<)
Mpio./Deleg.._ L | v oy Col; Congcale Localidad: M acane  Goraez C.P.
Jurisdiccion: Teléfono:_27¢ | l‘-f G< 99 Unidad de Salud que registra:

¢ Cuenta con seguridad social? Si No IMSS ISSSTE = Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el ultimo mes ;con qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el Gltimo mes ;con qué frecuencia
descubrié que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

*demorar la miccién?

4. Urgencia: Durante el Gltimo mes ;cudntas veces le resulto dificil

5. Chorro débil: Durante el dltimo mes ;cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el dltimo mes ;cuantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

B
7. Nocturia: Durante el dltimo mes ¢ cuantas veces se ha

levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la
noche hasta que se levantd en la manana ?

Adaptado de la escala internacional de Sume los nimeros correspondientes a cada una de sus respuestas _
sintomatologia prostética (1-PSS) y anote la calificacion obtenida en la siguiente casilla: [ _7-

Valoracién: 0 Normal A e, e

- 1-7 sintomatologia leve - “Entregue este cuestionario al personal de salud
; 8-19 sintomatologia moderada para que le informen y orienten sobre qué debe
_ Arriba de 20 sintomatologia several - hacer”

Realizar
APE y tacto rectal

8.“Calidad de vida segin sus sintomas urinarios” S R e T S e T PR T R P !
Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando EhMQQCOMWD Eatisfedtic Indiferente _Mé§ bien Mal | Muymal |
como lo estda haciendo ahora: ;cémo se sentiria al = LA B o ] S insatisfecho; 3 i
respecto? indice de calidad de vida=| % | 0 2 2 3 § i B b B
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[
F Resultado del examen Resultado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia Ref c sy
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S SESA CUESTIONARIO DE
SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha: /0 _/DIC/ 9 Nombre: Bc“ Wi Boeales &Hé&z Edad: 54  FNaclD ![té i e

Edo.Nac.:(\f\tc\ pe=  Domicilio paciente-calle;— Cone ¢ de N°ext:_ — N°int.__— Estado: (Q E O

A LITVIO0S FSTATMES DF SAIUD

SALUD CENAPRECE

Mpio./Deleg.: Tg)l SYval Col.__Conpecad s Localidad: L/amg:’ Prlorae C.P.
Jurisdiccion: Teléfono: Unidad de Salud que registra:
¢Cuenta con seguridad social? Si ~ No IMSS ISSSTE . Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algiin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

1. Vaciamiento incompleto: Durante el (itimo mes jcon qué
frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

1
|

| 2. Frecuencia: Durante el Gltimo mes ;con qué frecuencia

| debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de

f haber terminado de orinar? A

| 3. Intermitencia: Durante el altimo mes jcon qué frecuencia
| descubri6 que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

BB E

*demorar la miccion?

! 5. Chorro débil: Durante el dltimo mes ¢cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

® ©®

| &
%:'“ﬁ"

®

| [

®

4
T

| 6. Esfuerzo: Durante el Ultimo mes ¢cuantas veces tuvo que
| esforzarse para comenzar a orinar?

4. Urgencia: Durante el ditimo mes ¢cudntas veces le resulto dificil @

i I B R N R R B

|
| 7. Nocturia: Durante el Gltimo mes ¢ cuantas veces se ha
! levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la |
| noche hasta que se levantd en la mafana ? i

| Adaptado de la escala internacional de Sume los numeros correspondientes a cada una de sus respuestas __, , |
| sintomatologia prostatica (I-PSS ) y anote la calificacién obtenida en la siguiente casilla: | H !
Valoracion: O Hemal 0 0 L el e e i e e s

. 1-7 sintomatologia leve u “Entregue este cuestionario al personal de salud !

. 8-19 sintomatologia moderada TR para que le informen y orienten sobre qué debe

_| Arriba de 20 sintomatologia several™ | ~Hacer? e B30

Realizar
APE y tacto rectal

| 8.“Calidad de vida segiin sus sintomas urinarios” T R R T T R
| Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado/Contento satisfecho| Ndiferente Masbien | .. | Muymal
como lo estd haciendo ahora: ;como se sentiria al 0 b TTETT L insatisfecho! =~ : ‘
| respecto? Indice de calidad de vida = I ﬁ! o 1 2 3 y ir 5 L !‘
0 B St TR [ Y SR P
f Resultado del examen Resuitado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperpiasia Ref S
! Clinico. Tacto Rectal _Prostatico Especifico (APE) Prostatica Benigna (HPB) ARG @i
! & i : 4
T N [ TN W] ST 1] N [T | st [ (T I —
. Defuncién [ e FIRaStenaa [T | Defuncion & _1
Negatn\m[:I Emigré —J Cua!|!anvo O gef}mgién i] Emigré 0O Oncologia[] gef_unglén g
Positivo  []| cMigr O | Tamsulosina migr i
Ralts do Negativo Falta de L | Falta de ] Falta de
Sospechoso | Capacitacion [_] 9 L] Capacitaci6n O i Capacitacion O Urologia 07 | capacitacion O
Falta de Insumos[__| i Falta de Insumos Tolterodina 7 Falta de Insumos(] y.atro Falta de Insumos (]
] R : Cuantitativo [ Fa S | RAOUBAGS e Ins
enuencia ] ngimi Renuencia O FECHA C O Renuencia 0!
FECHA, __ PENDIENTE[ ]| FECHA. PENDIENTE || | PENDIENTE [ ] NOREQUERE [ || FECHA __ PENDIENTE [ ]|




CUESTIONARIO DE
SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afos a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha:i\__lo_\(—/l_C[_Nombre: L\\wc’{(l\Z) Co RN Edad: }Z F.Nac. I'_'ILI 8 / - é’

SALUD) CENAPRECE (@
ENAPREC B

Edo.Nac.: "{Q(u (N Domicilio paciente-calle:__ (o~ ¢gcn A, Neext: — N°%int_— Estado: Cj i€.&
Mpio./Deleg..___ 'O\ 0 "\ Col il b Localidad:_S A JotN & DG CP.
Jurisdiccién: Teléfono: Unidad de Salud que registra:

¢ Cuenta con seguridad social? Si No >/ IMSS ISSSTE Seguro Popular Otro:

;TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

s e e A P R <o s ey

|
. haber terminado de orinar? o _ |
]
|

1. Vaciamiento incompleto: Durante el Ultimo mes gcon qué |

frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente | |

2 g : |

la vejiga después de orinar? |
LI : " ]

2. Frecuencia: Durante el Gltimo mes gcon qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de

3. Intermitencia: Durante el iltimo mes ;jcon qué frecuencia
descubrio que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

demorar la miccion?

5. Chorro débil: Durante el ultimo mes ¢cuéantas veces ha tenido
un chorro urinario débil? |

F B F A

4. Urgencia: Durante el Ultimo mes ¢cuantas veces le resuito dificil | @

|
|
|

oo e e

6. Esfuerzo: Durante el ultimo mes ¢cuantas veces tuvo gue
esforzarse para comenzar a orinar?

H

7. Nocturia: Durante el dltimo mes ¢ cuantas veces se ha ‘ | '
levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la ‘

_ noche hasta que se levanté en la mafiana ? | - I B
Adaptado de la escala internacional de Sume los numeros correspondientes a cada una de sus respuestas -
sintomatologia prostatica ( 1-PSS) y anote la calificacién obtenida en la siguiente casilla: | ;
Valoracioén: 0 Normal . - R e -

- 1-7 sintomatologia leve “Entregue este cuestionario al personal de salud i
~ 8-19 sintomatologia moderada E para que le informen y orienten sobre qué debe |
_ Arriba de 20 sintomatologia severa Bacer, . :

Realizar
APE y tacto rectal

8.“Calidad de vida segiin sus sintomas urinarios”

. : ; as : et
Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando Encantadogc"“"e“tﬁ sﬂtisfgi:ehno Indiferente| Mas bien . Mal Muy mal
como lo estd haciendo ahora: /jcomo se sentiiia al | |insatisfecho.
respecto? Indice de calidad de vida = | ‘ 0 T - | 3 ! y [ b
e o | I | |
e RN N FRCRRORE AT y Wl PR : S SO
| Resultado del examen Resultado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia Biteronciahs
Clinico. Tacto Rectal Prostatico Especifico (APE) Prostatica Benigna (HPB) *
st L v [ ol M st ] No [ ] st [ NO ]
Defuncion ] o . Fmasterida [ Defuncion = Defuncio O
Negativ Emigré | Eusestivo L EEf-u n::;én 2 Emigré O | Oncologia[] Ee 'unc;n " O
OD Positivo [ | EMigr Ol r logini migr
Falta de Negaiive Falta de amsulosina [] Falta de ) Falta de
Sospechoso | Capacitacion  [__] O Capacitacion 0O i Capacitacion O Urologia | capacitacion ~ [J
) Falta de Insumos[_] . ntitativo C Falta de Insumos (7] Tolteroding: 7 ;alta de 1"5”’“035 yioHg Falta de Insumos(]
! Renuencia —_J Renuencia 0 enuencia Renuencia O
i ngiml FECHA
FECHA __ penpiente[ || FECHA PENDIENTE | | | PENDIENTE [ ] NOREQUIERE [ || FECHA PENDIENTE ]




CUESTIONARIO DE
SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afos, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afnos a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha: ﬂ_/_b& 19 _Nombre: lmgm\ P T jvl.c,u-lf Edad: M2 FNac. || _tenc 1 76
Edo.Nac._ it cece +  Domicilio paciente-calle:_(— (1 - ¢fi1y-¢ I|U(—25N°ext: Neint: Estado:

Mpio./Deleg.:__ %o Nuson- Col:_Tulum . Qe Localidad:___ St Autun CP_22294-
Jurisdiccion:___° Teléfono: Unidad de Salud que registra:

i Cuenta con seguridad social? Si p( No IMSS ISSSTE Seguro Popular -7~ Otro:

(TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

- A——

R Fi S

|1 Vaciamiento incompleto: Durante el Ultimo mes ;con que
frecuencia fuvo la sensacién de no haber vaciado completamente |
la vejiga después de orinar?

|

2. Frecuencia: Durante el dltimo mes ;con qué frecuencia
' debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
_ haber terminado de orinar? i |

3. Intermitencia: Durante el altimo mes scon qué frecuencia |
descubrié que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

ONOISHCING]: * ;

4. Urgencia: Durante el ltimo mes ;cuantas veces le resulto dificil
demorar la miccion?

5. Chorro débil: Durante el Gltimo mes ¢cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

i
|
H o
6. Esfuerzo: Durante el (ltimo mes jcuantas veces tuvo que ! |
esforzarse para comenzar a orinar? |

o T TR B d

7. Nocturia: Durante el Ultimo mes ¢ cuantas veces se ha
levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la
__noche hasta que se levanto en la manana ?

Adaptado dé ia escala internacional de
sintomatologia prostatica ( I-PSS)
0 Normal
- 1-7 sintomatologia leve
~ 8-19 sintomatologia moderada E
Arriba de 20 sintomatologia severa

Sume los numeros correspondientes a cada una de sus respuestas
y anote la calificacién obtenida en la siguiente casilla: |

Valoracion:

“Entregue este cuestionario al personal de salud
para que le informen y orienten sobre qué debe
hacer” |

I
!
Realizar '

APE y tacto rectal

8.“Calidad de vida segun sus sintomas urinarios” Mas bien 7 T T
Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado Contento | 2.2 lIndiferente Mas bien | ) | Muy mal
como lo esta haciendo ahora: ;como se sentiria al insatisfecho| |
respecto? Indice de calidad de vida =| a ‘ o 2 3 y 3 "
e i = i S B (O ey S NN Y. " LR N .« . W SR e e et bt L T e it - R o RO |
| Resultado del examen Resultado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia Bt tancis &t
Clinico. Tacto Rectal Prostatico Especifico (APE) Prostatica Benigna (HPB) eferencia a:
st U] Ne [ st L] No o [ | st [ No || st [ ] NO [ ]
Defuncién - : i Finastenaa (] Defuncion =) -
Negativ Emigré [ Gualitativo [ | Defuncion = Emigré O Oncologia[] Riunglon =
CT:J ig Positivo  [J | Emigré 0 : Emigro O
Falta de Negativo Faita de Tamsutosina' [7 | Faltade , Falta de
'Sospechoso | Capacitacion [ _] U | capacitacion O | Toiterodine Capacitacion [ | Urologia Capacitacion [0
] Falta de InsumosL_} ¢, . vitativo (] Falta de Insumos (] il O | Faitadelnsumos(] | yotro Falta de Insumos[]
| Renuencia 3 gl Renuencia O | recua Renuencia O Renuencia O
| FECHA __ PENDIENTE[ || FECHA PENDIENTE | | | PENDIENTE [ ] NOREQUIERE | || FECHA PENDIENTE ||
L - - Sl - SECREEESE - e i a - T - — - PR SRS




SALUD CENAPRECE @ . SESA CUESTIONARIO DE
o SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afos, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afos a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas parg hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha: LI __J_Z_ /_Jﬁ_Nombre: ‘\) \qu’ﬁo }\’Q(LU’ ) h(,)(’ Q‘L Edad:@ﬂ_ F.Nac.CLf__, \ .__/___S'( )

SDRTURIBACTS

Edo.Nac.: C' \Z(, L) Domicilio paciente-calle: VA' 4| <] N°ext: N@int; Estado: Q a( X)
Mpio./Deleg.;_ . | yan Col; Localidad:__ Yax ¢cHE cP_
Jurisdiccion: Teléfono; Unidad de Salud que registra:

¢ Cuenta con seguridad social? Si ~ No IMSS ISSSTE . Seguro Popular < Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

1. Vaciamiento incompleto: Durante el dltimo mes ;con qué I
frecuencia tuvo la sensacion de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el Gitimo mes ;con qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar? |

descubrid que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

4. Urgencia: Durante el Ultimo mes ¢cuantas veces le resulto dificil /
*demorar la miccion?

3. Intermitencia: Durante el dGltimo mes jcon qué frecuencia @

5. Chorro débil: Durante el Gitimo mes ¢ cudantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

-
6. Esfuerzo: Durante el ditimo mes z,cuéntas veces tuvo que @

esforzarse para comenzar a orinar?

7. Nocturia: Durante el udltimo mes ¢ cuantas veces se ha I
levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la |
noche hasta que se levant6 en la manana ? | g )

Adaptado de la escala internacional de Sume los nimeros correspondientes a cada una de sus respuestas .. __ .. |
sintomatologia prostatica ( I-PSS) y anote la calificacidon obtenida en la siguiente casilla: | |
Valoracion: 0 Normal . e Bl
 “' 1-7 sintomatologia leve S “Entregue este cuestionario al personal de salud
Realizar 8-19 sintomatologia moderada para que le informen y orienten sobre qué debe
hacer”

APE y tacto rectal | :

i 8.“Calidad de vida segun sus sintomas urinarios” AT G mm M3 bien T e T T
! Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado/~ontemto | == Indiferente S bien ‘| Muy mal
o4 . |satisfecho| " " linsatisfecho M2!

| como lo estd haciendo ahora: ;jcémo se sentiria al R
' respecto? Indice de calidad devida=| (| | o [(1)] 3 « s
" i i IR S TR, SRS
| Resuitado del examen Resuitado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperpléasia Ref s
| Clinico. Tacto Rectal .Prostatico Especifico (APE) Prostitica Benigna (HPB) eferencia a:
st LJ N [ ST No [ ] ST [ ] Ne [ ] st [] No ]
Negativ DI — | cualitativo [ | Pefuncién ol ' 2 LeTmetn E o Defuncién ol
o!:] Emigré k-2 P Emigré 0O . Emigré ncologial] | Emigre m
Falts de Posntiyo a Ealis 4 Tamsulosina [7] Falta de Falta de f
Sospscicsn.] Capaitasite: [ Negativo 1} Capickacion £ 1 Tittarogd Capacitacién [J Urologia 0O | capacitacisn O
] Falta de Insumos Cuantitativo (] Falta de Insumos [] heocne. [ ;:I:la;!e '_:5“’"°5D Y Falta de Insumos(J
Renuencia — ng/mi | Renuencia O | recha il O Renuencia a:
FECHA __ PENDIENTE[ || FECHA. PENDIENTE [ | | PEnDienTE  [] | NOREQUIERE [ || FECHA PeNDIENTE [_]




CENAPRECE

eSS

% #  SESA

SERVIOOS FSTATALES DF SALD

CUESTIONARIO DE
SINTOMAS PROSTATICOS

PERE

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud

Fecha: S / {

Nombre: Quﬁl N0 (b\’\ Au

Edadé;_? F.Nac. }0 / ‘(.L/

Edo.Nac.: )Q) _Domicilio paciente-calle;___{ a .« C (4 (-; N°ext: N°int: Estado:
Mpio./Deleg.. "\ v Col: Localidad: C.P.
Jurisdiccion: Teléfono: Unidad de Salud que registra:

¢ Cuenta con seguridad social? Si No IMSS ISSSTE Seguro Popularg(l Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algian posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

la vejiga despu

L
5

1. Vaciamiento incompleto: Durante el Gltimo mes ;con qué
frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente

és de orinar?

2. Frecuencia: Durante el Gltimo mes ;con qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

e L S e S

3. Intermitencia: Durante el altimo mes jcon qué frecuencia
descubrié que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

|
|
1
|

1 =

! 5. Chorro débil: Durante el Ultimo mes ¢ cuantas veces ha tenido

4. Urgencia: Durante el Ultimo mes ¢cuantas veces le resulté dificil
demorar la miccion?

un chorro urinario débil?

olfollo}fol

t

i_

| 6. Esfuerzo: Durante el (iimo mes ¢cuantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

f 7. Nocturia: Durante el dltimo mes ¢ cuantas veces se ha

levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la i @
| noche hasta que se levantd en la manana ? !

: fojxo}

Adaptado de la escala internacional de
sintomatologia prostatica ( I-PSS )

Sume los nimeros correspondientes a cada una de sus respuestas ~
y anote la calificacion obtenida en la s:gmente casma |

Valoracién: 0 Normal
- 1-7 sintomatologia leve “Entregue este cuestionario al personal de salud
Realizar 8-19 sintomatologia moderada para que le informen y orienten sobre qué debe
”
APE y tacto rectal [ = Arriba de 20 sintomatologia severa nacors =3
| 8.“Calidad de vida segiin sus sintomas urinarios” T Al " T Mas bien 2Ry o P S
Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado/Contento datisfecho Indiferente -Mas bien Mal Muy mal
| como lo esta haciendo ahora: ;como se sentiria al [~ o g PRRTT i insatisfecho|
| P z " 3 1
respecto? Indice de calidad de vida =| | ] @ 2 3 Y 1 5 b i
| SIS ——
i Resultado del examen Resuitado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperpiasia Ref Lk
Clinico. Tacto Rectal Prostatico Especifico (APE) Prostitica Benigna (HPB) eferencia a:
— T ST 7] N ] 5[] Ne 1] st ¥ 1]
] Defuncién T - i Finasteraa ] Defuncion 0
Negativ Emigré | Cualitative ] gefy ngldn - Emigré [0 | Oncolegia[] [E)ef_u ngién =
Falta de Positive [] F::tlg:!e O | Tamsulosina [ Falta de F:I‘t‘grde my
Sospechoso | Capacitacién [_] Heaalie X Capacitacion [ " Capacitacion L] Urologia [ | capacitacion O
)| Fatta ce insumos[_J . o o C]Faita de Insumos [ | TO'terodina [] | Faita de Insumos[] | yotro Falta de Insumos(]
Renuencia | ngimi | Renuencia Ol eeesa Renuencia a Renuencia a
FECHA, __penpienTE[_] | FECHA PENDIENTE [ | | PEnDiENTE [ ] ] NOREQUIERE [ || FECHA PENDIENTE [_] '




. frecuencia tuvo la sensacion de no haber vaciado completamente

SALUD . CENAPRECE ﬁ B SESA CUESTIONARIO DE

VICIOS FSTATALES DE SALUD

SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 aflos a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha:___/__/__ Nombre: }Z)k l kgl’dg;zgggbg) EdadSE_FNac 3_/@ (Clé(

Edo.Nac.: D ‘F Domicilio paciente-calle: N°ext: N°®int: Estado:
Mpio./Deleg.: Col: Localidad: C.P.
Jurisdiccion: Teléfono: Unidad de Salud que registra:

¢ Cuenta con seguridad social? Si No IMSS ISSSTE Seguro Popular Otro:

¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

Pregunta

1. Vaciamiento incompleto: Durante el uitimo mes ;con qué |

la vejiga después de orinar? |

2. Frecuencia: Durante el ultimo mes ;con qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el Gltimo mes ¢scon qué frecuencia
descubrio que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

4. Urgencia: Durante el ultimo mes ¢cuantas veces le resulto dificil
demorar la miccion?

5. Chorro débil: Durante el ultimo mes ¢cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el dltimo mes gcuantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

7. Nocturia: Durante el Gltimo mes ¢ cuantas veces se ha
levantado habitualmente para orinar desde que se acosto por la
noche hasta que se levanto en la manana ?

i‘r ‘Adaptado de la escala internacional de Sume los nimeros correspondientes a cada una de ;us respuestas __ ,
| sintomatologia prostatica (1-PSS) y anote la calificacion obtenida en la siguiente casllla ?
Valoracion: 0 Normal -
- 1-7 sintomatologia leve _ “Entregue este cuestionario al personal de salud
Realizar 8-19 sintomatologia moderada para que le informen y orienten sobre qué debe
APE y tacto rectal |  Arriba de 20 sintomatologia severaE' Sl

8.“Calidad de vida seguin sus sintomas urinarios” Ma= bion z
Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |Encantado Contento | Indiferente| Masbien .. | Muy mal |
Saiislocho insatisfech
como lo estd haciendo ahora: ;coémo se sentiria al L) l
respecto? Indice de calidad de vida = i) 1 2 3 y 5 L |
Resultado del examen Resultado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia Hitorancisia: 5
Clinico. Tacto Rectal Prostatico Especifico (APE) Prostatica Benigna (HPB) ; :
st L Ne [ ST Ne ] S IR No [ ] st 1] No ]
[ Defuncion |- ’ i Finasterida [ ] Defuncion O .
| Negativ Emigro | Gualitative 0] Sutumeion o Emigro [] | Oncologia[] gef_ungrén =
c‘:l Positivo [ ]| Emigré Ol r (651 migr O
Faita de Nesativo Falta de otioaing [} o Faltade ) Falta de
Sospechoso | Capacitacion [ ] @ﬁ Capacitacion 3 Tolterodina Capacitacion O Urc;logla [ | Capacitacion O
] Falta de Insumosl__J . . " Faita de Insumos [ O | Falta de Insumos[] | y otro Falta de Insumos (]
[ Renuencia — ng/mi | Renuencia O | e Renuencia O Renuencia O
FECHA __ penpienTE[ || FECHA PENDIENTE | | | PEnDiENTE [ ] NOREQUIERE | || FECHA PENDIENTE ||




A

SALUD CENAPRECE @ # SESA CUESTIONARIO DE

=

SERYIOOS ESTATALES OF

o ~  SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 aiios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.

Fecha: IS /1 /(7N (“\ Nombre: CLSYV\_Q, ‘1’/\\/\"\\(,\./\ Au MC”{ Edad:S(_'l F.Nac. 2 e 1 / C)
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¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identiﬁnar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

1. Vaciamiento incompleto: Durante el uitimo mes icon qué
frecuencia tuvo la sensacion de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el Gltimo mes ;con qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el 0Olitimo mes ;con qué frecuencia
descubrio que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

4. Urgencia: Durante el Gltimo mes ¢ cuantas veces le resulto dificil
" demorar la miccion?

5. Chorro débil: Durante el ditimo mes ¢cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el dltimo mes ;cuantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

7. Nocturia: Durante el ultimo mes ¢ cuantas veces se ha
levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la
noche hasta que se levantd en la mafiana ?
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Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afos a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud
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¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

1. Vaciamiento incompleto: Durante el Ultimo mes ;con qué

la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el ultimo mes scon qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

3. Intermitencia: Durante el Gltimo mes ;con qué frecuencia
descubrié que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

’__.

4. Urgencia: Durante el ltimo mes ¢cuantas veces le resulto dificil
* demorar la miccién?

5. Chorro débil: Durante el ditimo mes ¢ cuantas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el Ultimo mes ;cuantas veces tuvo que
esforzarse para comenzar a orinar?

7. Nocturia: Durante el Gltimo mes ¢ cuantas veces se ha
levantado habituaimente para orinar desde que se acostd por la J
noche hasta que se levantd en la mafana ? | | ;

!

Adaptado de la escala internacional de Sume los niimeros correspondientes a cada una de sus respuestas ___, . |
sintomatologia prostatica ( I-PSS) y anote la calificacién obtenida en la slgmente casulla | 4 !
Valoracién: 0 Normal A i et

- 11-7 sintomatologia leve b “Entregue este cuestionario al personal de salud ]

Realizar | 8-19 sintomatologia moderada [~ para que le informen y orienten sobre qué debe
a . . B ”
APE y tacto rectal [ | Arriba de 20 sintomatologia several * hacer
i 8.“Calidad de vida segiin sus sintomas urinarios” e ST BT T L A RS I R Sy PR |
| Si Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando |EncantadoContento satisfecho|Ndiferente Masbien | oo | Muy mal
como lo estd haciendo ahora: jcomo se sentiria al (g oo T T - insatisfecho| ‘
| respecto? Indice de calidad de vida =é_ T } o 1 a 3 y | & % i |
'l A = . S A S W
f Resultado del examen Resuitado del Antigeno Inicia tratamiento de Hiperplasia Ref. o e
| Clinico. Tacto Rectal Prostatico Especifico (APE) Prostética Benigna (HPB) sliich ol ek
st ] N [ ST W ] — ST [] N [] ST [ No [ ]
7 = FINESIaTas )
Negativ R I = cuaitativo [J | Defuncion = A ge'i““c""" a ¥ escsisa Defuncién ]
Emigré = itivo Emigré hivtohd ncologial] | Emigrs mf
Falta de Positive * - L1} SRS 0| Tamsulosina [7 | Faita de P :
Sospechoso | Capacitacion [ L ﬂ Capacitacion ] . Capacitacion ~ [] | Urologia 1 | capacitacion [0
Falta de Insumos[__| A Falta de | Tolterodina: [ Falta de Insumos(] | y otro Falta de | os[]
] Cuantitativo [ Falta de insumos [] Réntissicts = alta de Insum
Renuencia — S Renuencia i Renuencia O
FECHA __ penDIENTE[ ]| FECHA. PenDieNTE [ | | PENDiENTE [ ] | noreauiere  []| recha penDiENTE [_] |

| S




SALUD CENAPRECE

2o

&, SESA

SERIOOS FSTATALES DF SALID

CUESTIONARIO DE

SINTOMAS PROSTATICOS

instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afios, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud
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¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algtin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

1. Vaciamiento incompleto: Durante el Ultimo mes ¢con qué
frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el Gltimo mes ;con qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar? N

3. Intermitencia: Durante el ultimo mes ;jcon qué frecuencia
descubrié que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

4. Urgencia: Durante el dltimo mes ¢cuantas veces le resulto dificil
demorar la miccién?

! 5. Chorro débil: Durante el dltimo mes ¢cudntas veces ha tenido
un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo: Durante el ultimo mes ¢;cuéantas veces tuvo que

i
!
| esforzarse para comenzar a orinar?
|

| 7. Nocturia: Durante el dltimo mes ¢ cuantas veces se ha
! levantado habitualmente para orinar desde que se acost6 por la

I
I
noche hasta que se levanto en la mafnana ? ’
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~  SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente masculino mayor de 40 afos, con antecedentes familiares de
cancer prostatico o de mama. Y a partir de los 45 afos a quienes no tengan estos antecedentes. En primera instancia
sera llenado por el paciente, en caso de tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal de salud.
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¢ TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?

Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algiin posible trastorno en su préstata basado en su forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.

1

® @

i

frecuencia tuvo la sensacién de no haber vaciado completamente
la vejiga después de orinar?

2. Frecuencia: Durante el Gitimo mes ;con qué frecuencia
debié orinar nuevamente en menos de dos horas después de
haber terminado de orinar?

. ..o
1. Vaciamiento incompleto: Durante el Uiimo mes ;jcon qué @

|
i
!
1

3. Intermitencia: Durante el 0itimo mes jcon qué frecuencia
descubrio que al orinar se detenia y comenzaba nuevamente?

*demorar la miccion?

5. Chorro débil: Durante el ditimo mes ¢/cuantas veces ha tenido

un chorro urinario débil?

| 6. Esfuerzo: Durante el diimo mes ;cuantas veces tuvo que ®
esforzarse para comenzar a orinar?

4. Urgencia: Durante el Gltimo mes ¢cuantas veces le resulto dificil ®

aliolall=

J 7. Nocturia: Durante el dlitimo mes ¢ cuantas veces se ha f
| levantado habitualmente para orinar desde que se acosté por la |
1

| noche hasta que se levantd en la mafana ?
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En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesién de sujetos obligados para el estado de Qui
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos
protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demds normatividad que resulte aplicable. Los datos personales serd
asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los datos
n dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales,

de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas;
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