Name: MDR
Physician: PhYSical Thera py

(Uso de oficina solamente)

Queridos Pacientes porfavor Informenos sobre su historia de salud. Si usted no entiente alguna
pregunta, su terepeuta le ayudara immediatamente. Gracias.

Para que problema buscas tratamiento?

Dia que comenso el problema?

La causa del problema?
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Antes, asido tratado por esta condicién 6 algo simular? [ ] No [_] Si (Continua con lo de mas)
[ ] No tratamiento [ | Doctor [ ]Quiropractico [ ]Ejersicio [ ]Medicamento

[ ] Fisico Terapia [_] Caliente/Frio [ ] Otro:
5. Cuales son sus sintomas? [ | Dolor [ ] Debilidad [ JEntumido [ ] Peridida de mobimiento [ ]

Nauseas [ |Mareo [ |Otro:
If you have pain, please complete this section:
6. A. Evalua tu dolor usando la balanza “0” es NO dolor y “10” es dolor maximo. Marca una linea que

representa tu dolor. “0" < > “10”
_ T '
B. Porfavor marque la area de dolor en el diograma... Yl ¥ B
C. Eldoloresta: [ ]Mejor [ ]Peor []Igual AT { “_5;-;55';""-.'
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El dolor es: ] Constante [ ] A veces [ |Siempre [ ]Variado )N Jb i |1
| ’ A i‘I -LJ' .../_Q-:-- .|
D. I dolor aumenta durante: [ | Al despertar ] :\_,*': Y
L TR S A
[JAM. [JMediodia []JP.M. []Tarde de la noche @l ]| fm 5 i 5
[ ] Molestias al dormir [ ] Varido []Igual Ei' :
j2)e Pl
E. El dolor aumenta cuando:[ ] Te acuestas [ ] Sientas :: d .: NG
[] Sentarse-levantarse [ ]Parar [ ]Caminando []Inclinarse 1 f I,i]*-q
[ ]Levantando [ ]Escaleras [ ]Alcanzando [ ]Tosiendo- :'_., e

Destornudando [_] Respiros profundos [ ] Voltiando medio cuerpo ala izquierda
[ ] Voltiando cabeza a la derecha [ ] Voltiando cabeza a la izquierda [ ] Voltiando cabeza a la derecha
Otro:
F. El dolor se mejora con: [ ]Medicamento [ | Caliente [ ]Descanso [ |Hielo [ ]Postura
[ ] No mejoramiento [ ] Otro:

7. Examen deagnostico? [ ] Ninguno [ |Rayos-x [ |MRI [ ]CT Scan [_]Ortograma

[ ] Otro:
8. Lastimado en trabajo? [ |No [ ]Si- Trabajo liviano?: [ ]No [_]Yes - Restrictions:
9. Tu trabajo Tu trabajo requiere: [_] Levantando objecto pesados [ ] Sentado

[ ] En telefono [ ] Manejando [ ] Siempre parado [ ] Otro:
(Porfavor continue otras)




10. A. Que actividados podia aser antes del accidente?: [ ] Caminar [ ]Corrern [ |Nadar [_]Bicicleta
[ ]Pesas [ ]Aerobics [ ] Deportest: Cuantos dias a la semana?
B. Nivel de ejersicio: [ ]Ninguno [ ]Reducido [ ]Igual

11. A. Evalua tu funcionameinto normal usando la balanza “0” es NO funcion en las actividades normales.

“10” es asiendo los funciénmintos normal sin ninguna complicacion. <arca una linea que representa tu
fucionamiento.
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B. Que actividades son limitadas? [_| Deportes/?Ejersicios [ ] Trabajo [_] Hogar/Rutina

12. Caul es tu meta para la terapia: [_] Reducir dolor [ ] Funcionamiento [ | Regresar al trabajo

[ ] Aprender ejersicios de mejoramiento [_] Otro:
13. Nivel de estrés 6 tecién: [ ]Moderado [ ]Calmado [ ]Alto [ ]Usual [ ] Con problemas
14. Historia de medico:

A. Cuando fue su ultimo Fisco? Mese / Anos

B. Asido diagnosticado con los siguientes?

[ ] Presion Alta [ ] Artritis [_] Cancer/Tumor

[] Disturbio al dormir [ ] Epilepsia [] Diabetis

[ ] Problemas con tiroides [ ] Artitis Reumatico [ ] Falta de aire

[ ] Problemas con corazén [ ] Ulcera [ ] Bronquitis

[ ] Problemas con equilibrio [ ] Mareos/desmayos [ ] Debilidad

[ ] Trombosis de venas profundas] | Dolor muscular [ ] Hepatitis

] Problemas con vientre/vejiga [ ] Rifiones [] Tuberculosis

[ ] Depresion [ ] Anemia [ ] Fractura

[ ] Problemas Musclares, de coyuntaras, Cervicales, de espalda, rodillas

[ ] Cirugias:

[ ] Otro:

15. Que medicamento haestado tomando en la ultima semana?

A. [ ] Aspirinas [ ] Decongestantes [ ]Laxantes [ ]Tylenol [_]Advil/lbuprofen

B. []Medicamento para alerjia [ ] Vitaminas / Minerales [_] Other:

C. Prescripcion for: [ ] Dolor [ ] Corazon [ ] Alta Presion
[ ] Relajadores de musculos [ ] Antibioticos [ ] Pulmones/Respiracion [_] Esteroides
[ ]Hormonas [ ] Estomago [] Anti-Inflammatorias
[ ] Otro:

16.En los ultimos 2-3 meses, as tenido un :[ ] Apetito [ ] Peso[ | Energia[ | Balance
17. Regularmente consumes: [ ] Alcohol [ ] Cafeina [_] Cigarrillos

Entiendo que la informacion es completa y corecta y he sido informado sobre las actividades que tender con la terapia. Entiendo la
condition en que me presento, y poreso ponder lo major de mi para cumplir todas mis metas.

Firma del Terapeuta Firma del paciente Fecha



