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lienvenidos a nuestra oficina. Para ayudarlo mejor en su rehabilitacién, tenemos las siguientes
reguntas. Gracias por tomarse el tiempo de completar este informe. Esta informacion es
ompletamente confidencial y parte de nuestro record médico.

Jombre;

Edad:

QPor qué razdn necesita usted el servicio de fisioterapia?

([Tiene dolor en este momento?

Si No

Estatura: Peso:

For favor explique la localizacién del dolor usando los siguientes diagramas y simbolos.
X = dolor, O = cosquilleo, A = pulsante, > = quemadura.

;Qué hace para que el dolor mejore?

¢ Qué hace que el dolor empeore?

¢Su doctor le ha puesto restricciones para realizar alguna actividad? ;Debe evitar alguna actividad

especifica?

Por favor marque st usted ha tenido:

__Artritis
__Esclerosis multiple
__Herida a la cabeza
__Fracturas

;Donde?
__Distrofta muscular
__Lesion de [a médula
espinal
__Enfermedad de Parkinson
__Hipoglucemia
__Dsteoporosis

__Convulsiones o epilepsia
__Diabetes
__Trastornos de la sangre
__Problemas de la tiroides
__Ulceras o problemas
estomacales
__Problemas de circulacién o
vasculares
__ Céncer

;Ponde?
__Enfermedades de la piel

__Depresion

__Problemas del corazon
__Enfermedades infecciosas
(Ej. Hepatitis, tuberculosis)
__Hipertension
__Problemas pulmonares
__Problemas renales
__Derrame cerebral
__Infecciones repetidas
__Implantes metales

__ Otro:




;Qué medicamentos esta tomando en este momento?

1. 3.
2. 4.
(Durante el afio pasado, ha tenido alguno de los siguientes sintomas?
__Dolor del pecho ;Donde? __Problemas de la vision
__Dificultad durmiendo __Falta de aire __Debilidad en los brazos
__Dificultad caminando __ Dificultad al tragar o las piernas
__Taquicardia __Mareo ___ Problemas urinarios
__Pérdida del apetito ___ Problemas intestinales __Dolores nocturnos
__Dolores de cabeza __Problemas de oir __Fiebre/frio
__Tos ___ Problemas de __ Caidas
__Nausea coordinacién __ Pérdida del equilibrio
__Dolores articulares __Sube/bajo de peso __Otro:
+Ha tenido cirugia? Si No
Escribelas por favor e incluye las fechas

Mes Afio

Mes Afio

Mes Afio
Tiene alguna historia de abuso: __ alcohdlico _ sexual __drogas

;Tiene alergias? ;Cuales?
L. 3.
2. 4.

;Cuando tiene programada su proxima cita con su médico o doctor?

.Se esta tratando usted con alguien mas para este problema? {gj. acupuntor, quiropractico, etc.)

;Existe un proceso legal debido a su condicion médica en este momento? ;Anteriormente? Por favor
explique.

(Esta empleado/a? Si No ;Qué actividades realiza en su trabajo?
___Trabajo de escritorio ____Uso de computadora ___ Levantar objetos
____Manejar ___ FEstar parado/a por mucho tiempo _ Algo mas:

NIVEL FUNCIONAL (Verifigue todo lo que aplica.)
Tiene dificultad con:
__Moviéndose en la cama
__Transferencias (moverse de la cama a la silla, moverse de la cama al inodoro)

__ Caminando
__en suelo plano ___en rampas
__escaleras __enterreno irregular

__ Ladificultad con el auto-cuidado (tal como bafiarse, vestirse, comer, usar del bafio)
__Ladificultad en la casa (tal como las tareas de la casa, las compras, manejando)
__La dificultad con la comunidad y las actividades de trabajo

__trabajo/escuela

__larecreacion



