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ENTREVISTA DE EVALUACION INICIAL. |

DATOS PERSONALES |

NOMDBIre Y apellidos: . ..v i e e e e e e e
[0 1T o3 o ] o 1S
Teléfono: ... Edad: ...
Nivel de estudios/AR0S de eSCOolarizacioNn: ............vuiniemer e e e e e e enaeaen,

FACTORES DE RIESGO DE TRASTORNOS CARDIOVASCULARES |

1. Antecedentes familiares: ... ...c.ooiiii it e ——— e

2. Presion arterial: ........cooie i e e e e e

G T O 0] 121 (=] o] A PPN

4, Peso: ............ Talla: .................. ¢SEs usted diabétiCco? weveee i

5. Habitos dietéticos:

* ¢ Cuantos cafés tomaba antes de sufrir el traBRorn............eeviviiiiiiiieeeeii s e

* Si tomamos como una unidad cada vaso de vinweezaro copa, ¢ Cuantas bebidas
consumia antes de ser hospitaliZado? ......ccecceeeeeeeeiiiiiiiiiii e

* Antes del trastorno, ¢seguia alguna dieta edfecia.......ccccccvvveeeeeieiiiiiiiiiciiiieeeeenn

* Desde que padecio el trastorno, ¢ sigue la digiscpta por su médico? (marcar con
unax lo que proceda).

OAl pie de la letrddEn gran part&lMas o meno&lPracticamente nil En absoluto

* Si existe algun problema en seguir la dieta pissgor su médico, indiquelo:

6. Habito de fumar (si no ha fumado nunca ni furhara, pasar a la pregunta 7).
& CUANAO COMENZO A TUMAI? e e e e e e e e e e e e
Numero de cigarrillos al dia anterior a la ocurraemzl trastorno: .........................

Si tuviese que abstenerse de fumar ¢cree que ErageEnalgun tipo de problemas?
(estar ansioso, de mal humor....). Indique los probke que le generarian e indique
también el grado de malestar subjetivo que le predsiendo 0 nada de malestar y 10
T UTod T I g = 1 =] =

1 | 2| 3] 4] 5] 6| 7] 8] 9 | 10 |

7. Préactica de ejercicio fisico.
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* ¢ Practicé algun tipo de ejercicio fisico habitaah anterioridad al trastorno? (conteste
Si 0 NO)eevvvieiiinnnns En caso afirmativo, ¢qué tipo de ejercicio lire®

: (,Cuantas veces por semana’) <,Durante cuanto tlempo
cada dla’? ...............................................................................................
* ¢ Tendria algun problema para la realizacion decigjio fisico habitual recomendado
por su medico? (no tener tiempo, no me apetece.o quk considere). En caso
afirmativo, por favor indique estos problemas yatefel grado de malestar o de
dificultad (siendd nada de malestariy0 mucho malestar): .............ccccoeviiiinnnnnn.

L1 [ 2 ] 3] 4] 5] 6] 7] 8] 9] 10]

EVALUACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL AMBITO
FAMILIAR.

8. Estado civil: ............. Numero de hijos: .................. Edesd: ......................
Otras personas que convivan en el domicilio familia.........................o .

9. ¢Cree que pueda estar tenso o sentir malestalquma situacion, circunstancia o
problema familiar? En caso afirmativo indiquelmyestre el grado de malestar (siendo
0 nada de malestar y10 mucho malestar): ..........cccovieiieiii i e e,

L1+ [ 2 [ 3] 4] 5[] 6] 7] 8] 9] 10]

| EVALUACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL AREA LABORAL. |

10. ¢, Qué tipo de trabajo desempefiaba antes derti@® ..................ccceeeeeeieeeeeeee e e

11. ¢ Piensa que ha podido influir o desencadereastdrno? ¢En qUE? .......cccvvvvvvveennn..

12. ¢ Qué expectativas tiene de reincorporaciéonnauswdo laboral?............ccooeeeeeeeenn,

| EVALUACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL AREA SCTIAL. |

13. A raiz del trastorno, ¢ha reducido sus actiledasociales? (Sefiale con vhi que
proceda):

O En absoluto O Algo O Bastante O Muchisimo
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ANEXO 2
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ENTREVISTA DE EVALUACION FINAL

| DATOS PERSONALES |

NOMbBre y apellidos: ... e ————
¢Ha tenido que acudir a los servicios de urgendiaante los meses de Octubre,
Noviembre y Diciembre? ........ En caso afirmativo e el numero de veces: .........
B oL o [T 3N 10 1Y 0 £

| FACTORES DE RIESGO DE TRASTORNOS CARDIOVASCULARES |

1. Antecedentes familiares: ..ot —————
2. Presion arterial: ......c.ooui it it e e e

G J @0 =153 (= 0]
4, Peso: ............ Talla: .................. ¢Es usted diabétiCco? weeeee i,
5. Habitos dietéticos:

* ; Cuantos cafés toma aCtUAIMENTET? ....... e eeeeeeeiiee et e e e eeeaan e
* Si tomamos como una unidad cada vaso de vin@gzaro copa, ¢cuantas unidades
(o301 K[ A L=T=1 0 [0 = NP PUPTORR PPN
* ¢ Esta realizando alguna dieta especial? .............cooiiiiiiceeci
* Ahora mismo, ¢sigue la dieta prescrita por suiooéd(marcar con unX lo que
proceda):

OAl pie de la letrddEn gran part&lMas o meno&lPracticamente nil En absoluto

* Si existe algun problema en seguir la dieta pissgor su médico, indiquelo:

6. Habito de fumar (si no ha fumado nunca ni fulmara, pasar a la pregunta 7). Si es

Si tuviese que abstenerse de fumar, ¢cree quenkrage algun tipo de problemas?
(estar ansioso, de mal humor....). Indique los probke que le generarian e indique
también el grado de malestar subjetivo que le predsiendo 0 nada de malestar y 10
MUCNO MAlESTAN): ..ot e e e e e e e e e e e e e

7. Préactica de ejercicio fisico.
* ¢ Practica algun tipo de ejercicio habitualmerj@&mteste Siono) ....................

¢, Cuantas veces por semana? .................. ¢, Durante cuémioot cada dia? ............

8. Mi problema cardiovascular lo atribuyo fundanaémente a que (marque con Ua
s6lo una opciodn):
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O Me tenia que pasar O No he cuidado de mi salud

EVALUACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL AMBITO
FAMILIAR.

9. ¢Cree que pueda estar tenso o sentir malestalquma situacion, circunstancia o
problema familiar? En caso afirmativo indiquelmyestre el grado de malestar (siendo
0 nada de malestar y10 mucho malestar): ...........ccccvviiiiiiicmccee e

L1 [ 2 | 3] 4[] 5] 6] 7] 8[ 9] 10]

| EVALUACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL AREA LABORAL. |

10. ¢ Queé tipo de trabajo desempefnia? ........c.cvveie it iie e
11. ¢ Piensa que le pueda perjudicar a su enferffedad.................cooooii e,
12. ¢ Qué expectativas tiene de su mundo laboral? ..o,

[ EVALUACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL AREA SE@IAL. |

13. Ultimamente, ¢ha reducido sus actividades lss@ia(sefiale con und lo que
proceda):

O En absoluto O Algo O Bastante O Muchisimo

EVALUACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL
FUNCIONAMIENTO SEXUAL.

16. Ultimamente, ¢ha reducido su actividad sex(iarque con unaX lo que
proceda):

O En absoluto O Algo O Bastante O Muchisimo

356



ANEXO 3
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UNIVESESIDAD Hoja de recogida de datos para la relajacién, andar, produccion de
endorfinas y registro de situaciones de estrés.
MURCIA
Nom_bre y Fecha:
apellidos:

Rellene este formulario después de cada sesion de relajacion.

Intente hacerlo a la misma hora todos los dias.

Autoevalle en una escala de 0 a 10, siendo 0 nada relajado y 10 maxima relajacion.
Practique durante la semana de 15 a 20 minutos, dos veces al dia.

POSICION DE RELAJACION L M X J \Y S D
GRUPO 1: BRAZOS, MANOS 12 12 1a 12 12 12 12
Y BICEPS
22 22 22 22 22 22 22
GRUPO 2: CARAY CUELLO 12 12 12 12 12 12 ]2
22 22 22 22 22 22 22
GRUPO 3: PECHO, 1a 1a 1a 1a 1a 1a 1a
HOMBROS, ESPALDA Y
ABDOMEN 2a 2a 2a 2a 2a 2a 2a
GRUPO 4: MUSLOS, 12 12 12 12 12 12 ]2
PANTORRILLAS Y PIES 22 28 22 22 22 22 22

REGISTRO DE ANDAR

ANOTAR EL TIEMPO

PRODUCIR ENDORFINAS
ANOTAR TIEMPO

REGISTRAR, SI LAS HUBIERA

SITUACIONES ELICITADORAS

DE TENSION Y ANOTARLAS
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ANEXO 4
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ENTREVISTA DE EVALUACION CUALITATIVA.

1. Transcurridas 12 semanas desde el comienzotdepasgrama de intervencion,
gueremos hacerle unas preguntas para que, adernlgeder unos datos por medio de
una evaluacion cuantitativa sobre como ha ido eimhando usted, obtener otros datos
por medio de una evaluacién de tipo cualitativo.

2. ¢Ha notado usted que con este programa ha hejstacondicion fisica, es decir,
camina mejor, las tareas que normalmente hacis,aat®ra las hace con menos
esfuerzo, en fin cosas que usted recuerde que lantestaba mas realizarlas, ahora las
hace mas facilmente y le cuesta menos hacerlas?

3. Durante este tiempo, ¢ ha observado como haligoesion arterial y su colesterol?

4. ¢ Ha notado si ha perdido algo de peso o hairklsg masa corporal?

5. ¢ En qué medida le ha ayudado a usted el tefoemiacion acerca del origen de su
enfermedad, de los factores de riesgo, de la atamEm y en general de las demas
cosas que vimos?.

6. ¢, Cree que la practica de la relajacion le wauda? ¢ En qué sentido?

7. ¢ Al pensar de una manera positiva cree quees \meda evitar sentirse mal?

8. ¢ Recuerda cdmo dormia antes de la intervencaimosa? ¢ Cree que descansa ahora

mejor?

9. ¢Ha notado algun cambio en su estado de anifiePe; menos tristeza que al

principio?

10. ¢ Cree usted que ahora se siente menos nervioso?

11. ;Se toma mejor las cosas que antes, es detima tantos disgustos?
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12. ¢Con las cosas que ha aprendido, se preocopa @lenos por su enfermedad, si
pensaba antes acerca de la misma piensa ahora sreaths, habla menos acerca de su
problema de corazon? ¢ Por qué?

13. ¢ Merece la pena el intentar cuidarse un pdeoR gué?

14. ¢(Cree que con todo lo que ha aprendido puesleemr en un futuro nuevos

ingresos hospitalarios?

15. ¢Cree que su calidad de vida mejorara a plartihora?

16. ¢ Se relaciona mas y tiene mas ganas de estauso familiares y amigos?

17. ¢ Como ve ahora el futuro en relaciéon con sererd@dad? De forma mas optimista

0 pesimista.¢, Por qué?
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