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Paciente Establecido
Por favor conteste cada pregunta.

STAFF: Responses in boxes
and handwritten items must
be entered MANUALLY.
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POR FAVOR ESCRIBA EL APELLIDO DEL PACIENTE EN LETRA DE MOLDE
Instrucciones &
Favor de usar un lapiz #2 / POR FAVOR ESCRIBA EL NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO
Llene el 6valo como se muestra... D
MES DIA ARO
ninguna
é¢Como llego usted hoy? silla de ruedas muletas baston andadera asistencia
¢Trabaja actualmente? si no
¢Quién vino con usted? solo/a hombre mujer
éHa cambiado algo desde su ultima visita? si no
Si “si”, marque lo que aplica:
accidente asunto familiar enfermedad cirugia tratamiento
é¢Hay algun cambio en sus medicamentos de un proveedor aparte de proveedors en TPC? si no
¢Ha sido atendido para Hipertension (Presion Alta)? si no
¢éSi es mujer, esta embarazada? no si quizas Fecha de parto:
éQué es su estado de fumar? corriente (cada dia) corriente (algunos dias) previamente nunca
éCuantos paquetes diarios fuma o fumaba?
<V % % 1 1% 2 >2
¢éSi fuma o fumaba,
= 10 20 10 20 30 40 50 60 70 80 90
?
cuantos anos que fumo? EJEMPLO: P
(Si fumo intermitente, 21estamarcado  ; 1 2 3 4 5 & 71 8 9
afiada los afios que fumo.) &
¢éSi anteriormente fumaba cuando dejo de fumar? (en meses)
<2 2-6 6-12 12-24 >24
éUbicacion del dolor? lado derecho lado izquierdo ambos lados en medio
¢éTipo de dolor?
dolor de cabeza dolor de cuello dolor abdominal o dolor pélvico dolor de espalda otra
Estado actual del problema: resuelto ningin cambio cambiado
Dolor que actualmente tiene aplastando presién adolorido
(marque todo lo dolor royendo agudo punzante
que corresponda): ardor sensacion de alfileres y agujas descarga eléctrica palpitante
Gravedad en comparacion con la ultima visita: mejorado més grave ningun cambio

Puntuacion de dolor en una escala de 0-10 (0 siendo nada de dolor, 10 siendo el dolor mas severo imaginable):

NinginDolor © 0 1 2 3 4
Discapacidad Funcional:
Leve: no interfiere con actividades diarias
Moderado: interfiere solo con unas actividades
Necesidad de medicamentos para dolor: no medicamentos
Capacidad para dormir (afectado por dolor): igual
Frecuencia del problema ahora: sin cambios
Duracion del problema ahora: sin cambios
Repuesta a medicamentos (efectividad de medicamentos):
Dia ningun medicamento
Noche ningun medicamento
Actividad ocupacional: mejorado
Actividad recreacional: mejorado
Respuesta a terapia de inyecciones:
ninguna inyeccion
mejorado

(U.S. Patent No. 7,487,102) (U.S. Patent No. 7,941,328)
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5 6 7 8 9 10 @ Dolor Mas Severo Imaginable

Severo: interfiere con mayoria, pero no todas las actividades
Muy Severo: incapaz de llevar a cabo cualquier actividad cotidiana

ningln cambio disminucion aumento
mejorado empeorado no afecta
menos frecuente mas frecuente

mas corto mas largo

mejorado empeorado sin cambios
mejorado empeorado sin cambios
empeorado sin cambios

empeorado sin cambios

fluctuante

mejoro inicialmente, el alivio no fue duradero sin cambios
muy pronto para saber empeorado
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