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Your Name:        Your Relationship to the Child:

Are there specific concerns you want to discuss today?    □  No     □  Yes      

Have there been any major changes in your family lately?

□ None     □ Move     □ Job Change     □ Separation     □ Divorce     □ Death in the family     □ New pet

□ Other?     Describe:

General Health Information. Since Your Last Visit: Yes No Unsure
Have you (or your child) had any major illness and/or hospitalizations?

Have you or anyone in your family (or your child’s relatives) developed new any medical problems?

Are there any changes to your (or your child’s) medications?

Are your (or your child’s) immunizations (includes flu and pneumonia vaccines) current?

Do you or any adults who are around you (or your child) smoke (includes inside or outside the house)?

Have you (or your child) been seen in the emergency room in the last 6 months for coronary artery disease related problems? 
□ No     □ Yes 1-2 times     □ Yes 3-4 times     □ Yes 5-6 times     □ Yes more than 6 times

Have you (or your child) been hospitalized for coronary artery disease related problems in the last 12 months? 
□ No     □ Yes 1-2 times     □ Yes 3-4 times     □ Yes 5-6 times     □ Yes more than 6 times

Do you (or your child) have any of the following coronary artery disease symptoms currently? 
□ Chest tightness, pain, or pressure     □ Sweating     □ Shortness of breath     □ Faster heart beat     □ Irregular heart beat

Do you (or your child) use a rescue inhaler? 
□ Exercise or increased activity     □ Eating     □ Excitement or stress     □ Exposure to cold

Ask your (or your child’s) doctor about any specific concerns about coronary artery disease.

Would you like to get more information on any of the topics below?
Medications/Treatments Symptoms Health Promotion Nutrition
• Medications
• Weight loss
• Lab tests
• EKG
• Stress test
• Heart catherization
• Heart specialist
• Herbal remedies

• Signs of CAD
• Complications of CAD
• CAD risk factors
• Causes of CAD

• Smoking Cessation
• CAD prevention
• Exercise routine
• When to call doctor
• Dental appointment

• Healthy diet
• Calorie intake
• Healthy snacks
• Decrease fat intake
• Alcohol intake

Your/Your Child’s Coronary Artery Disease Visit  
– What to Expect, What to Ask

This is not a self-diagnosis tool or a treatment plan. Please consult your doctor and share this with your doctor at your next visit.
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Su nombre:               Su parentesco con el niño:

¿Hay alguna inquietud concreta de la que quiera hablar hoy?   □  No     □  Sí     

¿Se ha producido algún cambio importante en su familia últimamente?

□ Ninguno     □ Traslado     □ Cambio de trabajo    □ Separación    □ Divorcio     □ Fallecimiento de un familiar    □ Nueva 
Mascota  □ Otro?  Describir:

Información general de salud. Desde su última visita:
Si No

No estoy 
seguro/a

¿Ha tenido usted (o su hijo) alguna enfermedad importante y/o alguna hospitalización?

¿Ha desarrollado usted o alguien de su familia (o algún familiar de su hijo) algún problema médico nuevo?

¿Ha habido algún cambio reciente en los medicina que toma usted (o su hijo)?

¿Fuma usted?

¿Fuma usted o cualquiera de los adultos cercanos a usted (o a su hijo) (incluso dentro o fuera de la casa)?

¿Ha tenido que ir a la sala de emergencias en los últimos 6 meses con problemas relacionados a la enfermedad de las arterias 
coronarias? 
□ No     □ Sí, 1 a 2 veces   □ Sí, 3 a 4 veces   □ Sí, 5 a 6 veces   □ Sí, más de 6 veces

¿Ha tenido que ser hospitalizado en los últimos 12 meses con problemas relacionados a la enfermedad de las arterias 
coronarias? 
□ No     □ Sí, 1 a 2 veces     □ Sí, 3 a 4 veces     □ Sí, 5 a 6 veces     □ Sí, más de 6 veces

¿Tiene cualquiera de los siguientes síntomas de la enfermedad de las arterias coronarias? 
□ Opresión, dolor o presión en el pecho  □ Sudor □ Dificultad para respirar  □ Latir del corazón más rápido □ Latir del 
corazón rregular

¿Tiene dolor del pecho con cualquiera de las siguientes actividades? 
□ Ejercicio o aumento de actividad  □ Comer  □ Excitación o estrés  □ Estar expuesto al frío

Pregúntele a su médico sobre cualquier preocupación específica que tenga acerca de su colesterol alto.

¿Le gustaría obtener más información sobre cualquiera de los temas que aparecen a continuación?
Medicina/tratamientos Síntomas Promoción de la salud Nutrición
• Medicamentos
• Pérdida de peso
• Pruebas de laboratorio
• Electrocardiograma
• Prueba del estrés
• Cateterización del 

corazón
• Especialista del corazón
• Remedios herbarios

• Señales de la enfermedad 
de las arterias coronarias

• Complicaciones con 
la enfermedad de las 
arterias coronarias

• Factores de riesgo con 
la enfermedad de las 
arterias coronarias

• Causas de la enfermedad 
de las arterias coronarias

• Depresión
• Otro

• Dejar de fumar
• Prevención de la 

enfermedad de las 
arterias coronarias

• Programa de 
ejercicios

• Cuándo llamar al 
médico

• Cita con el dentista

• Dieta saludable
• Consumo de calorías
• Bocadillos saludables
• Bajar el consumo de 

grasas
• Bajar el consumo del 

alcohol

Su visita para des las arteries coronarias  
– Qué esperar, qué preguntar

Esto no es una herramienta de autodiagnóstico ni un plan de tratamiento.  
Consulte a su médico y comparta este formulario en su próxima visita.
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