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Patient Self-Assessment Summary/Sumario de la

auto-evaluacion por el paciente

Nombre completo: Edad: Oficio/Profesion:

¢Tiene alergia al latex? Si No Numero telefonico:

¢ Se ha caido en los ultimos 3 meses? Si No Numero telefonico en caso de emergencia:
¢Ha recibido terapia fisica en los ultimos 12 meses? ¢En cual consultorio?

Queja/molestia principal:

¢,Cuando comenzaron sus sintomas?

¢ Cudles actividades se le dificulta hacer?

¢Interfieren sus sintomas con su trabajo? No Si

¢ Se despierta por el dolor a pesar que usted no se mueva? No Si

¢ Tiene dolor al toser o estornudar? No Si ¢ Tiene dolor en las mafianas? No Si
¢, Bajo cuales condiciones empeoran sus sintomas? ¢, Mejoran?

¢ Es constante el dolor? No Si Fecha de IRM (“MRI” en inglés): Fecha de las radiografias:

Fecha de operacion(es), en caso afirmativo:

Medicamentos que actualmente esta tomando:

Antecedentes médicos:

Por favor seleccione cualquier antecedente médico que usted tenga:

|:| Artritis (Osteo / Reumatoide) I__,_| Cancer [] Psicologico

[] Asma [] Diabetes [] Hueso / fracturas

|:| Deficiencias de equilibrio |:| Dolor de cabeza / migrafia [_] Alergias

|:| Presion sanguinea alta / baja [[] Corazén / Circulacién |:| Alergias / sensibilidad a
|:| Pérdida de peso, recientemente, |:| Convulsiones medicamentos

sin explicacion

Alguna otra condicién médica no escrita arriba:

Alguna hospitalizacién / cirugia:

Otra informacién: Metas para la terapia

¢ Tiene creencias religiosas o culturales que puedan afectar su atencion médica? No Si

Firma del paciente / Patient Signature Fecha Therapist Signature Date / Time
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En el diagrama de abajo, dibuje el area donde tiene el dolor. Use los simbolos para expresar

los tipos de dolor.

Cosquilleo 000 Adormecimiento === Ardor XXX

Izquierdo Izquierdo

Left

Derecho
Right

Conteste cada pregunta. Circule el nimero que describa su nivel de dolor.

0 = No dolor 5 =cantidad moderada de dolor

¢,Cual describe su dolor actualmente? 0
¢, Cual describe el minimo dolor que ha sentido? 0
¢, Cual describe el maximo dolor que ha sentido? 0

¢, Cual describe su dolor la mayoria del tiempo? 0

¢ Cual es su método preferible de aprendizaje? DDemonstracic’m Dlnstrucciones |:|

1

1

QNI b annpengs

2

2

Acuchillada ///

3

3

3

3

Dolor AMA

Pins and Needles 00000
Numbness ===
Burning XXX
Stabbing /111

AN~ A

10 = necesidad de ir al hospital inmediatamente
6 7 8 9 10
6 7 8 9 10
6 7 8 9 10

6 7 8 9 10

Instrucciones |:|Folletos
escritas
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