-il. CASCADE MEDICAL
ar

PARTNERS IN YOUR HEALTH

CUESTIONARIO DEL PERFIL MEDICO

Nombre: Edad: Trabajo:

SINTOMAS PRESENTES: Correo Electronico:

Cascade Medical Rehabilitation Services

817 Commercial St., Leavenworth WA 98826
(509) 548-3421

Por favor describa sus dolores:

UBICACION/IRRADIACION:
éDonde siente el dolor?

Por favor utilice los simbolos a la derecha para marcar dénde siente el dolor.

Dolor: con un circulo
Hormigueo: | | | |

¥
ic,

Pins/Needles: ............

Dolor agudo:
CRONOLOGIA/TIEMPO QUE EMPEZO:
¢Cuanto tiempo ha tenido los sintomas?
¢Es esta la primera vez? Si No

Si responde que no, ¢cuando tuvo sintomas similares? o .
¢Cémo se lastimé?
CALIDAD
Tipo de Dolor Agudo Dolor sordo Ardiente Punzante
Superficial Profundo Irradiante Hormigueo

Patron del dolor desde que empez0: Mejor Peor Igual
Dolor/sintomas presentes en : la Mafiana el Mediodia la Tarde
Dolor/sintomas peor en : la Manana el Mediodia la Tarde
Dolor/sintomas mejor en : la Mafiana el Mediodia la Tarde
¢Lo mantiene despierto? Si No
éLo despierta? Si No

Describe la posicidon en que duerme:

Entumecimiento

Variable

la Noche
la Noche
la Noche

FACTORES QUE AFECTAN SUS SINTOMAS:

¢Qué actividades/posiciones le hacen sentir peor? (sentado, acostado, de pie, descansando, actividad, caminar, etc.)

¢Qué actividades/posiciones le hacen sentir mejor?

¢Ha recibido tratamiento para este episodio?

¢Ha tenido un estudio diagndstico como rayos X, Resonancia Magnética (MRI en inglés), Scan CT, etc?

Si responde que Si, por favor escribalo aqui:

No

(VEASE AL DORSO)



¢A quién estd mirando actualmente para esta condicion y cualquier otra?

A:  Medicina Familiar E: Cardidlogo I:
B: Internista F: Pediatra J:
C: Ortopedista G: Podiatra K:
D: Neurdlogo H: Quiropractico L:
¢Ha tenido terapia fisica anteriormente para este problema? Si N

ESCRIBA SUS ACTIVIDADES DE OCIO (Marque con circulo las que han sido afectadas por su problema actual.)

SALUD MEDICA GENERAL
¢éAlguna vez, usted otra persona en su familia inmediata ha sido diagnosticado con una de las siguientes condiciones?

Usted Familia ¢Quien en la familia?
A: Céancer

Si responde Si, describa el tipo Si Si
B:  Problemas del COrazon ........ooveeeeeueeeereeeeeseeseces s sssesassssss e Si Si
C: PrESION @lta.euceceeeeeieeieeceie ettt eee e se st Si Si
D ASMA.tuueiiteiisreisseessssss e sss s ssse s sst e st sttt Si ]
R oY1= 1 = VRO Si Si
F: Dependencia quimica: (tal como, alcoholiSmMO).........ccccveuvevrvrirrennee, Si Si
G: Problemas de 1as tiroides.........coceeeeieeeeeeeeeeceee e, Si Si
He  DIADELES ..o veeeieseeeissere s sss s sss st st sss s sss s Si ]
[: ESCIEroSiS MUIIPIE . ......ceveeeeeeceeceeeee s ettt Si Si
Ji ATEritis FEUMALOIAEA ..ottt e Si Si
K:  Otros problemas artritiCoS. ... ..o mrierierieieeeieeseeeeeseeeeseseessessesseeseeneens Si Si
IR 0 1Y Y=o TS Si Si
Y S =TT L1 OO Si Si
N:  TUDEICUIOSIS.....voveee ettt sesssssas s s ss e ses s Si Si
QT Y Yo o L= 1= TR Si Si
P: Enfermedad del FON. ...t Si Si
Lo T Y0 1=Y 1= OO Si Si
SR T Y11= X T VOO Si Si
TR (11111011 1T TP Si Si
T: EStrEAIMIENTO/ DIAITE@ . eeeeeeeeeeeeeeeesse et eeeeee s s eseeeesee e e s eeseseeees s seseeenn Si Si
U:  Salud Mental/PSiqUIatra.......cocueceeeeeereereeeeee e s seesee s ese s s Si Si

Escriba cualesquier cirugias

Escriba cualesquier cirugias

Escriba medicamentos que estd tomando actualmente




