(Ha tenido otro examenes medicos?

Los rayos X: MRI: Exploracion por TAC: Doppler: Ultrasonido:

(Conoce Ud. los resultados?

Por favor, circulo todas las condiciones de que conciernen a ti hoy o en el pasado:

Ansiedad/ Depresion Artritis Asma Céancer Dolor de pecho/Infarto

Problemas circulatorios Mareos/Desmayos Epilepsia/Convulsiones  Pérdida de la audicion Enfermedad cardiaca

Presion arterial alta/hipertension Enfermedad pulmonar Accidente Cerebrovascular Problemas de la tiroides
Uso de drogas/alcohol: _ 1-3x/semana __ 3-7x/semana _____7-12x/semana _____12+/semana

Alergias (por favor, marca):

(Tiene or ha tenido Ud. cualquiera de los siguientes en el pasado o actualmente?

Osteoporosis / Osteopenia: Si No Problemas del corazon:  Si No

Cancer: Si  No (si Si, marca) Marcapasos/Defibrillator: Si No

Dolor inexplicado de la noche: Si No Pérdida inexplicada de peso: Si No
(Ha caido mas de una vez en el aflo pasado? Si No (Cuantas veces?

(Ha tenido Ud. otros tratamientos medicos en relacion con su herida o dolor?

Terapia de fisico: Quiropractica: Inyecciones: Masaje: Acupunctura:
Fecha de la herida o Inicio de los sintomas: Causa de herida/dolor (si se conoce):
(Cuando es el dolor mas agravante? (Cuando es el dolor menos agravante?
Mafiana: Noche: Constante: Mafiana: Noche: Constante:

(Qué empeora el dolor?

(Qué mejora el dolor?

Por una escala de 0 - 10, 0 no significan dolor, y Ubicacion de sintomas: (por favor, indica en el diagrama)
10 significa que Ud. debe estar en el hospital; 000=Entumecido/Hormigueo XXX=Dolor Agudo
por favor, circulo el numero lo que mejor - - - =Dolor ardiente +++ = Dolorido

describa sus sintomas:
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Yo comprendo que tengo la responsabilidad que informar los fisioterapeutas de cualquier problemas de salud y alergias que tengo, ademas de
cualquiera medicinas o drogas estoy tomando. Yo verifico que toda la informacion producida es exacta.

Firma de Paciente: Fecha:




