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His i{ori:q De Queja Pri-'ncipcl

3 Nombre:

1. Queja Principal:
a. Dolor de espalda baja
b. Dolor de cuello
¢. Dolor de piernas D/!
d. Dolor de espalda toracica
e..Dolor de brazos D/I
f. Dolores de cabeza
g..Otros dolores:

2. ;Comg sucedio . su herida?

a. Movimiento excesivo

‘b Accidente. automonvilistico
¢, Caida/ Tropiezo/ Resbalon
© . d.Otro modo:

3. Fecha de cuando empezo r a0in:

4. Donde le duele: (Por favor circule)

- 5. Severidad de su dolor:
(0=ng hay dolor, 10= el pco: doior)
a. Muy poco (0-2) Molestia no me
afecta mucho
b. Poco (3-5) Me afecta poco en mis
actividades diarias
¢. ‘Moderado (6-7) Me afecta
- mucho en-mis actividades diarias
d. Severo (8-10) No puedo
- i“moverme/tengo que estar
- acostado

. 6. Nivel.de dolor (Por favor circule uno)
OGN 345 6789 10
inDolor Severo

=

Fecha:

7 Frecuencia de! dclor
a. De ve:z en cuando (25%: del
tiempo}
Ocasional |25%-50% del tiempo)
Frecuente (5 1%-75% del tiempo)
d. Constante (76%-100% del
tiempo)

LK @

8. Caracter del dolor:

a. Agudo

b. Caliente
¢. ' Riquete
d. Punzadas
e - Qtra:

9 Relacion a otras partes del cuerpo:
a. Intest:inos; Rinones
b. Musculos debiles
¢. Adormecimiento/ Hormigueo
d. Otros sintomas:
e. No hay relacion

10. Cosas que alivian mi dolor:
a. Descanso/ Ejercicio
b. Estar quieto/ No moverme
¢. Estar sentado/ Parado/’
Acostado :

d. Aplicacion de algo calierite/ Frio

I'l. Cosas que agravan mi dolor:
a  Toser/ tstornudar/ !r 3! bano
b. Levantar,’ Agachar/ Empujar/
Jalar
Manejar/ Estar sentado
Caminar/ Correr/ Estar parado
Cambiar de posicion
Otro:

=man

12 Medicaciones (circule las que
aplican):

Aspirina/ Tylenol

Med. Para el dolor
Relajantes para los musculos
‘Med. Para la inflamacién -

Otro:

manoy






