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¿Cómo llego usted hoy? asistenciaandaderabastónmuletassilla de ruedas

¿Quién vino con usted? mujerhombresolo/a

nosi¿Ha cambiado algo desde su ultima visita?

si¿Trabaja actualmente? no

¿Hay algún cambio en sus medicamentos de un proveedor aparte de proveedors en TPC?
tratamientocirugíaenfermedad

nosi

Si “si”, marque lo que aplica:
asunto familiaraccidente

si¿Ha sido atendido para Hipertensión (Presión Alta)? no

¿Si es mujer, esta embarazada? Fecha de parto:no si quizás

STAFF:  Responses in boxes

be entered MANUALLY.
and handwritten items must

previamente nunca

2 >2

corriente (cada día)¿Qué es su estado de fumar?
¿Cuántos paquetes diarios fuma o fumaba?

<½ ½ ¾  1 ½ 1

corriente (algunos días)

¿Si anteriormente fumaba cuando dejo de fumar? (en meses)

<2 2-6 6-12 12-24 >24

EJEMPLO:
21 está marcado

10 20 30 40 50 60 70 80 90

1 2 3 4 5 6 7 8 91 2

10 20
¿Si fuma o fumaba, 
cuantos años que fumo? 

(Si fumo intermitente, 
añada los años que fumo.)

adolorido

punzante

palpitante

Discapacidad Funcional:
Severo:  interfiere con mayoría, pero no todas las actividades

Muy Severo:  incapaz de llevar a cabo cualquier actividad cotidiana

dolor de espaldadolor abdominal o dolor pélvico otra

ningún cambioresuelto cambiado

en medioambos ladoslado izquierdo¿Ubicación del dolor?  

Estado actual del problema:
dolor de cuellodolor de cabeza

¿Tipo de dolor?
lado derecho

Dolor que actualmente tiene presiónaplastando

 agudoroyendodolor

descarga eléctricasensación de alfileres y agujasardor

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

Gravedad en comparación con la última visita:

Dolor Mas Severo Imaginable

ningún cambio

Ningún Dolor 1 2 43 5 6 7 8J 10 L  90

más gravemejorado

Respuesta a terapia de inyecciones:

Necesidad de medicamentos para dolor:

Leve: no interfiere con actividades diarias

Moderado: interfiere solo con unas actividades

Repuesta a medicamentos  (efectividad de medicamentos):

Actividad ocupacional:
Actividad recreacional:

Capacidad para dormir (afectado por dolor):

Frecuencia del problema ahora: 
Duración del problema ahora: 

mejorado

ninguna inyección mejoro inicialmente, el alivio no fue duradero

fluctuante

muy pronto para saber empeorado

sin cambios

aumentodisminuciónningún cambiono medicamentos

sin cambiosempeoradomejoradoDía
Noche sin cambiosempeoradomejorado

sin cambiosempeoradomejorado

sin cambiosempeoradomejorado

ningún medicamento

ningún medicamento

no afectaempeoradomejoradoigual

mas frecuentemenos frecuentesin cambios

mas largomas cortosin cambios

ninguna

(marque todo lo 
que corresponda):
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