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Fecha

Calificacion Numero | Descripcion

Dolor Maximo 9 10 Emergencia inmediata, hospitalizacion, paciente incapaz de hablar,

discapacitado, el peor dolor imaginable

Dolor Severo 7 8 Paciente lloroso, necesita acostarse, requiere tomar medicamentos
adicionales, se le dificulta participar en una conversacion

Dolor Fuerte 5 6 Paciente debe detener la actividad que esté realizando, incapaz de
mantener la posicion del cuerpo, movimientos muy restringidos

Dolor 3 4 Paciente necesita mas descansos, ritmo de trabajo mas lento, movi-

Moderado mientos lentos o alterados, se apoya en superficies cercanas, cojea

Dolor Leve 1 2 El dolor esta presente, pero su intensidad es baja y es manejable, no

se observan limitaciones debidas al dolor

Sin Dolor 0 No hay dolor, no hay limitaciones debidas al dolor

Utilizando la anterior escala
de dolor, por favor califique
su dolor de 0 a 10:

En este momento:
En el mejor momento:
En el peor momento:

Encierre en un circulo la
palabra o palabras
que mejor describen
sus sintomas:

dolor, ardor, calambres,

dolor sordo, dolor fuerte,
entumecimiento,

presion, dolor radiante,
agudo, opresivo, hormigueo
Otros:

Marque el area de los sintomas en este diagrama del cuerpo:

¢ Qué actividades / posiciones empeoran sus sintomas?

¢ Qué actividades / posiciones alivian sus sintomas?

¢ Qué objetivos desea lograr con la terapia?

(Por favor, diligencie la otra pagina —)
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Fecha:

¢ Tiene o ha tenido alguna de las siguientes condiciones?

[] Artritis / Osteoporosis (donde: ) [ ] Enfermedad del higado / Hepatitis
[ ] Enfermedad sanguinea / sangrado o moretones faciles [_| Enfermedad pulmonar / Asma / EPOC

[ ] Coagulos de sangre Enfisema / Tuberculosis

[ ] Cancer / Tumor: Tipo: [ ] Linfedema

[ ] Diabetes: Pildoras / Insulina / Dieta controlada [ ] Trastorno neurolégico: Accidente

[ ] Infeccidn resistente a los medicamentos / MRSA cerebrovascular / AIT

] Epilepsia / convulsiones Lesion de médula espinal/Lesion en la cabeza / MS
[] Fibromialgia [ ] Trastorno de la tiroides Hipo / Hiper

[] Condicién cardiaca: [ ] Problema del habla o la deglucién

[ ]Hernia [ ] Problema de la memoria

[ ] Hipertension [ ] Problema auditivo

[] Trastorno inmunoldgico: [ ] Problema de la visién

[_] Enfermedad renal / Didlisis
* ¢ Esta embarazada? SI/ NO * ¢ Usted fuma? Sl / NO Paquetes / dia:

Comentarios sobre las condiciones anteriores:

Otras condiciones médicas / fracturas / lesiones graves: Por favor, anote las cirugias previas que nosotros
debemos estar conscientes

Fecha: Fecha:
Fecha: Fecha:
Fecha: Fecha:
Fecha: Fecha:

Por favor anote los medicamentos actuales con las dosis: [ ] No tomo medicamentos actualmente

Por favor anote cualquier alergia a medicamentos, adhesivos o al latex: [ ] Sin alergias conocidas

¢ En este afno ha recibido tratamientos de terapias? (Incluya ancianatos, Servicios de salud en el
hogar, etc.)

[ ] Terapia Fisica [_] Terapia Ocupacional [ | Terapia del Habla ;Doénde?

No

[ ] ¢Siente inseguridad en casa, en el trabajo o en la escuela?

[] El afio pasado, ¢ fue lastimado(a) fisicamente por alguien o forzado(a) a tener relaciones sexuales?
[ ] ¢Tiene una orden de restriccion?

[ ] ¢Le gustaria tener la oportunidad de discutir estas o cualquier otra inquietud?

I I

(Por favor, diligencie la otra pagina —)





