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PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS

(CONTINUACION ) Si No

20. ¢Alguna vez sufrié un traumatismo craneoence-
falico o una lesion en la cabeza que le causé
confusién, un dolor de cabeza prolongado o
problemas de memoria?

21. (Alguna vez sinti6 adormecimiento, hormigueo,
debilidad en los brazos o piernas, o fue incapaz
de mover los brazos o las piernas después de
sufrir un golpe o una caida?

22. (Alguna vez se enfermé al realizar ejercicio
cuando hacia calor?

23. (Usted oalgdn miembro de su familia tiene el
rasgo drepanocitico o padece una enfermedad
drepanocitica?

24. (Alguna vez tuvo o tiene algin problema con
SUS 0jOS 0 su visién?

25. ¢(Le preocupa su peso?

26. (Esta tratando de bajar o subir de peso, o
alguien le recomendd que baje o suba de peso?

27. (Sigue alguna dieta especial o evita ciertos tipos
0 grupos de alimentos?

28. (Alguna vez sufrié un desorden alimenticio?

UNICAMENTE MUJERES Si No




