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ANEXO |
Cuestionario clinico-epidemiolégico para paciente durante la pandemia COVID-19
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CRIBADO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DE COVID-19

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Identificacidn (DNI, Fecha de nacimiento):

Nombre y apellido

Diagnéstico:

| 2. IDENTIFICACION DEL INFORME

Fecha: Hora:

Informe realizado por:

3. OBIJETIVO DEL INFORME

Atencion en: Consultas Externas Gimnasio Rhb Planta hospitalizacion

4. INFORME CLINICO

¢Ha presentado en las ultimas 2 semanas? Sl

NO

Fiebre mayor de 372

Tos seca

Dificultad respiratoria

Fatiga severa (cansancio)

Dolor muscular

Falta de olor

Falta de gusto

Diarrea, nauseas o vomitos

Alteraciones en los ojos tipo conjuntivitis

Alguna lesién cutdnea

¢Existe algun motivo que justifique los sintomas por parte del paciente?

¢Ha acudido al hospital, al centro de salud o llamado al centro de atencién por alguno de
estos sintomas?

En caso afirmativo, équé actitud le dijeron que tomara?
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ANEXO I

Modelo de Consentimiento informado complementario para asistencia sanitaria durante la
pandemia COVID-19 complementario al consentimiento especifico de la asistencia sanitaria aplicada.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ASISTENCIA
SANITARIA DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

D/Dfa. , con DNI ,
por la presente solicito del Médico/Fisioterapeuta colegiado/a D./Dia.
la prestacion de sus servicios profesionales.

Dada la situacién de pandemia por COVID-19, como paciente soy consciente de que adoptaré las medidas
de prevencidn de contagio de la enfermedad y de seguridad e higiene personales, para poder mantener
contacto con el profesional sanitario.

Ademads, manifiesto que he facilitado al Médico/Fisioterapeuta toda la informacién sobre mi estado actual
de salud, sobre todo en lo que se refiere a no tener ningun tipo de sintoma o sospechas de estar afectado
por la infeccion COVID-19, ni haber estado en contacto con personas afectadas o sospechosas (indicar si
presenta alguno de los sintomas y signos que se indican a continuacion):

o Fiebore o Tos o Dificultad para respirar (sensacion de falta el aire)
o Temblores y escalofrios que no ceden o Dolor muscular o Dolor de cabeza o Dolor de garganta
o Pérdida reciente del olfato o el gusto

-

Si usted se encuentra en alguna de las anteriores circunstancias, deberd comunicarlo al
Médico/Fisioterapeuta.

El Médico/Fisioterapeuta D/Dfia. ha tomado
todas las medidas exigibles para prevenir el contagio de la infeccion COVID-19, y asi lo constata el/la
paciente, de forma que le exonera de cualquier tipo de consecuencia que se pueda derivar del tratamiento
asistencial, siempre que no sean fruto de la mala praxis profesional. El paciente es conocedor del alto
riesgo de contagio por la propia naturaleza de la consulta presencial/tratamientos fisioterapéuticos, dado
qgue implican un traslado a un Centro sanitario y el contacto directo y cercano entre el paciente y el
profesional sanitario, y no se puede garantizar un riesgo nulo de transmisidn, aun usando todos los medios
de proteccién disponibles.

Informacién basica sobre Proteccion de datos

De acuerdo con lo establecido por el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, y
de la Ley 3/2018 de Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales le informamos
que los datos personales aportados serdn tratados por
D./Dia. , con domicilio en
(Espaiia).




Finalidad: Los datos aportados por usted son necesarios para la realizacién del cuestionario para la
prevencion de la salud en paciente y fisioterapeutas del Centro Sanitario en relacidn con la epidemia de
COVID-19.

Legitimacion: Los intereses legitimos del Responsable del Tratamiento para realizar el tratamiento de sus
datos son:

1. Misidn en Interés publico: Prevencidon en la propagaciéon de la epidemia COVID-19, tanto al
personal propio como a la poblacion en bien del interés publico en general; medidas publicadas
en el Real Decreto 465/2020, de 17 de marzo, por el que se modifica el Real Decreto 463/2020, de
14 de marzo, por el que se declara el estado de alarma para la gestidn de la situacién de crisis
sanitaria ocasionada por el COVID-19.

2. Cumplimiento de una obligacion legal: Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencién de Riesgos
Laborales.

Destinatarios: Sobre los destinatarios de los datos, estan previstas posibles cesiones de datos a: Entidades
sanitarias; Fuerzas y Cuerpos de la Seguridad; Organismos de la Seguridad Social.

Derechos: Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, indicados en
la informacién adicional, que puede ejercer dirigiéndose a la direccién @ o
(Espafia).

Procedencia: Los datos proceden del propio interesado o su representante legal.

Y para que asi conste, y en prueba de conformidad y de haber entendido la informacidn facilitada por el
Médico/Fisioterapeuta y habiendo aclarado las dudas que le he planteado, firma el presente documento.

En ,a de de 2020.

Firma:




Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 07/02/2026. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

ANEXO 1l
Modelo de consulta telefénica en el linfedema de miembro superior durante la pandemia COVID-19

MODELO DE CONSULTA TELEFONICA LINFEDEMA MIEMBRO
SUPERIOR

1-  PREPARACION |
Decidir si llamada telefénica o videollamada o va a ser presencial y adelantamos la fase de entrevista.

| 2= CONEXION |
Buenos dias, le llamo del Servicio de Rehabilitacidon del Hospital; en relacién a la consulta que tenia el
dia . ¢Cree Ud. que podemos hacerla telefénica?
Comprobar audio/video Confirmar identidad del ¢Ddonde esta? ¢Como se encuentra?
¢Puede oirme? paciente

Nombre
Fecha de nacimiento

3- CONSULTA SUCESIVA

e (A Ud. yale veiamos por LINFEDEMA RELACIONADO CON CANCER DE MAMA EN MSI
e (estd libre de enfermedad? ¢Cuando le vieron en Oncologia?

e (Hatenido algln episodio de linfangitis?

e (Como tiene el volumen, esta estable?

e De peso, écomo va?

e (Cumplimenta su prenda de compresion? ¢Cuantas horas se la pone? ¢ Todos los dias? ¢Y se venda
por la noche?

e (Hace sus ejercicios diariamente?

e (Necesita receta de prenda de compresion?

e (AUn estd en buen estado? ¢Le adapta bien?

| 4~ EVALUACION |
e Coja un metro de costura y midase el perimetro en la mufieca y en el codo, anételo. Ahora mida los
mismos puntos en el otro brazo.
e Levante el brazo, diga si nota algun dolor o limitacién en la movilidad.
| 5- PLAN |
e Debe seguir cuidandose, para ello es importante que siga las medidas preventivas que le ensefiaron
en el hospital, evitar cargar peso, evitar agresiones en esa extremidad, cuidar la piel y hacer los
ejercicios diariamente.
e Debe llevar su prenda de compresion y renovarla cuando sea necesario.

e Sinecesita una prenda nueva, le haremos la receta y se la enviaremos por correo electrénico a Ud.
o0 a su ortopedia de confianza, seglin Ud. autorice. Péngase en contacto con la ortopedia para
programar el momento mas adecuado para la toma de medidas.

e Pararevisar la adaptacidn, si no es correcta, pidanos cita y la revisaremos.

6- PROGRAMAR CITA

e Le programaremos una cita de revisién, la cita le llegara por correo.

e Siantes de ese dia tiene algun problema, llame y se la adelantaremos.
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ANEXO IV
Modelo de consulta telefonica en el linfedema de miembro inferior durante la pandemia COVID-19

MODELO DE CONSULTA TELEFONICA LINFEDEMA MIEMBRO
INFERIOR

| 1. PREPARACION
Decidir si llamada telefénica o videollamada o va a ser presencial y adelantamos la fase de entrevista.
| 2. CONEXION
Buenos dias, le llamo del Servicio de Rehabilitacion del Hospital; en relacion a la consulta que tenia el
dia . ¢Cree Ud. que podemos hacerla telefénica?
Comprobar audio/video Confirmar identidad del paciente | ¢DAnde esta? ¢COmo se encuentra?
¢Puede oirme? Nombre/Fecha nacimiento

3. CONSULTA SUCESIVA
e A Ud.vyaleveiamos por LINFEDEMA DE MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO/DERECHO/BILATERAL
e estd libre de enfermedad? ¢ Cudndo le vieron en Oncologia?
e (Hatenido algln episodio de linfangitis aguda?
e (Tiene Ulceras o le chorrea liquido por las piernas? |VALORAR VISITA PRESENCIALI
e ¢le han aparecido lesiones en la piel?
e iComo tiene el volumen, esta estable?
e De peso, écomo va?
e (Cdobmo tiene los dedos de los pies? ¢Estan hinchados?
e Y anivel genital, ¢nota hinchazén?
e ¢Hace sus ejercicios diariamente?
e (Cumplimenta su prenda de compresion? ¢ Cuantas horas se la pone? ¢{Todos los dias? ¢Y se venda

por la noche?

e (Utiliza el dispositivo de velcros por la noche?
e  (Aln estd en buen estado? ¢Le adapta bien?
o (Necesita receta de prenda de compresion?

4. EVALUACION
e Coja un metro de costura y midase el perimetro en el dorso del pie, el tobillo, en la pantorrillay en

el muslo, anételo. Ahora mida los mismos puntos en la otra pierna.

e Levante la pierna, diga si nota algun dolor o limitacion en la movilidad.

5. PLAN

e Debe seguir cuidandose, para ello es importante que siga las medidas preventivas que le ensefiaron
en el Hospital, evitar las agresiones, cuidar la piel y hacer los ejercicios diariamente.
e Debe llevar su prenda de compresidn y renovarla cuando sea necesario.



Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 07/02/2026. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

e Sinecesita una prenda nueva, le haremos la receta y se la enviaremos por correo electrdnico a Ud.
o0 a su ortopedia de confianza, segiin Ud. autorice. Péngase en contacto con la ortopedia para
programar el momento mas adecuado para la toma de medidas.

e Para revisar la adaptacidn, si no es correcta, pidanos cita y la revisaremos.

6. PROGRAMAR CITA

e Le programaremos una cita de revision, la cita le llegara por correo.
e Siantes de ese dia tiene algun problema, llame y se la adelantaremos.
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ANEXO V
Recomendaciones para pacientes que van a ser tratados con fisioterapia durante la pandemia de COVID-19

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA: INDICACIONES PARA
PACIENTES

1. Seruega puntualidad en la hora de la cita.

2. Debe de acudir con mascarilla.

3. Realizara higiene de manos al inicio y al final del tratamiento.
4. Debera venir duchado y con ropa limpia a cada sesion.

5. No podrd hacer uso del mévil dentro de la sala de tratamiento.

6. Deben venir sin acompafiante, salvo en caso de dependencia. Los nifios serdn acompafiados
Unicamente por una persona.

7. Debe acudir sin complementos: pulseras, relojes, anillos...etc.
8. En caso de no encontrarse bien, avise y no acuda al tratamiento.
9. Sipresentase alguno de estos sintomas consulte con su médico: fiebre, escalofrios, tos, dificultad

para respirar (sensacion de falta de aire), malestar y cansancio, dolor muscular generalizado, dolor
de cabeza, dolor de garganta, diarrea y/o perdida reciente del gusto o del olfato.

Gracias por tu colaboracion
Cuidamos de tu salud
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ANEXO VI

Videos recomendables para la Educacién Terapéutica de pacientes durante la pandemia COVID-19

VIDEOS PARA LA EDUCACION TERAPEUTICA DE
PACIENTES

1. Ensefiar las bases fisioldgicas del sistema vascular, linfatico y venoso basicas y sencillas para que el
paciente entienda su alteracion.

2. Reconocimiento de complicaciones: infecciones, trombosis venosa, dolor neuropatico, ulceras y
lesiones de la piel.

3. Higiene de la piel, lavado, secado e hidratacién adecuada.
4. Reconocimiento y valoracion de la piel (heridas, Ulceras, descamacion, grietas, papulas, piel de
naranja, infeccidon por hongos, picaduras de insectos, cambios de temperatura o color...) y cdmo

manejarlos

5. Recomendaciones sobre ropa, calzado, mascotas, joyas, picaduras de insectos, calor, exposicion
solar, viajes.

6. Consejos dieta adecuada.
7. Ejercicios linfomiocinéticos, respiracion, ejercicios de fuerza y estiramientos.

8. Como colocar y quitar la prenda de compresidn, cuidados durante la pandemia COVID-19, lavado y
proteccion.

9. Autodrenaje de miembro superior e inferior y en linfedema de cara, cuello, genital y mama.
10. Autovendaje de miembro superior e inferior.

11. Uso y cuidados de los dispositivos de compresidn autoajustables con velcros.
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