Historial Médico

Fecha de la visita:

Nombre del paciente: Peso: Altura:

Cudl eslarazén de su visita:

Cudl es el nivel de su dolor medidoenescalade0 al1l0: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Es el dolor causado por unalesion: Si__ No
Si es asi, cuando recibid la lesion:
Por favor describa en donde esta localizado su dolor:

Essudolor: Agudo _ Notanfuerte _ Conardor _ Muyfuerte Como con punzadas
Con palpitaciones _  Con entumecimiento __  Como con zumbido

Cuando comenzé su dolor: Empezd repentinamente: Si__ No __  Con qué
frecuencia tiene dolor: Constantemente __ Con frecuencia __ Intermitentemente _ Devezen
cuando __ Raramente _ Mayor durante eldia __ Mayor durante la noche

Que tan severo es su dolor: No muy fuerte Moderado _ Fuerte

Ha mejorado sudolor: Unpoco__  Nohacambiado _  Haempeorado

Qué empeora su dolor: Qué alivia su dolor:

En que actividades le afecta y/o previene el dolor:

Qué examenes se le han hecho con respecto a su dolor:

Qué tratamiento(s) ha recibido para aliviar su dolor: (Medicaciones, inyecciones, terapia, otros)

Por favor enumere todos los problemas de salud que usted tiene:

Enumere cualquier cirugia:

Por favor detalle el historial médico de su familia:

Trabaja actualmente: Si__ No __ Siasies, cudl es su ocupacion:

Si no trabaja, explique por qué: Retirado/Jubilado __  Estudiante __ Incapacitado __
Esta buscando ayuda por su discapacidad:

Fuma usted: Si__ No __ Siasies, hace cudnto tiempo y cuanto al dia:

Bebe alcohol: Si__ No __ Siasies, que tan a menudo:

Ha usado alguna vez alguna droga ilegal: Si__ No __ Si asi es, explique:

Ha tenido usted o su familia problemas de adiccidn:

Por favor enumerar todas las medicaciones que usted estd tomando actualmente:

Haga un lista de cualquier alergia que sufra:




Repaso de los sintomas (Por favor encierre en un circulo todo lo que corresponda)

Constitucion & General Ojos Oidos/Nariz/Garganta Piel
Escalofrios Dolor en los ojos Dificultad al tragar Alergia/Erupcién
Fiebre Lagrimeo de los ojos Sangrado nasal Cambios en la piel
Pérdida de peso Pérdida de vista Pérdida de oido Lesiones/cortadas
Fatiga Cambios en la vision  Hinchazén del cuello Picazon

Dificultad para dormir - Vértigo Sudor excesivo
Debilidad -

Cardiovascular Respiratorio Gastrointestinal Psiquiatrico

Dolor en el pecho Tos Nausea Depresion
Palpitaciones Dificultad al respirar Vomito Ansiedad

Dolor en piernas al caminar Tos con sangre Diarrea Ataques de panico
Hinchazén - Estrefiimiento Pensamientos suicidas

Dolor abdominal Consideraciones suicidas
Abuso de substancias/drogas

Insomnio

Inhabilidad de concentrarse

Musculo esquelético Neurolégico

Dolor de cuello Dolor en los codos Dolores de cabeza

Dolor de espalda Dolor en las muiecas Debilidad

Dolor muscular Dolor en las manos Entumecimiento

Dolor en las coyunturas Dolor en las caderas Confusion

Hinchazdn en las coyunturas Dolor en las piernas Pérdida de memoria
Enrojecimiento en las coyunturas Dolor de rodillas Ataque epiléptico

Coyunturas que se desalinean Dolor de pies Caminado anormal

Dolor en los hombros Dolor en los tobillos Dolor que pasa a brazos y piernas

Dolor de brazos - Halo o aura



