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12518   CXWWen   Road   
HoXsWon,   Te[as   77066   

(EnWrance   on   Theall   Rd)   
  

  
FoUmXlaUio   de   eYalXaciyn   del   doloU:   SacienWeV   de   VegXimienWo   

  
NOMBRE   DEL   PACIENTE:   ____________   FECHA   DE   NACIMIENTO:   __________________   
  

Desde   su   ~ltima   visita   al   consultorio,   cambie   sus   medicamentos;   ¢ha   sido   hospitali]ado?   ha   
tenido   una   cirugta;   ¢Ha   cambiado   tu   historia   familiar?   En   caso   afirmativo,   especifique:   
___________________________________________________________   
  

¢Con   qup   interfiere   su   dolor   (marque   todas   las   opciones   que   correspondan):   
Dormir   Vestirse   Usar   el   baxo   Cocinar   Limpiar   Ir   de   compras   Pasatiempos   Trabajar   
  

¢Su   medicamento   esti   ayudando   a   mejorar   su   dolor   y   /   o   funcionalidad?   
______________________________________________   
  

¢Tiene   efectos   secundarios   con   los   analgpsicos   que   toma   actualmente   (como   estreximiento   o   
niuseas)?   __________________   
  

Si   se   sometiy   a   un   procedimiento   desde   su   ~ltima   visita   al   consultorio,   ¢qup   porcentaje   de   alivio   
del   dolor   obtuvo?   __________________________   
  

¢Toma   anticoagulantes?   
______________________________________________________________________   
  

¢Ha   cambiado   su   dolor   o   ha   desarrollado   nuevas   ireas   de   dolor   desde   su   ~ltima   visita   al   
consultorio?   En   caso   afirmativo,   complete   la   siguiente   secciyn.   
  

=   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =   =     
Solo   compleWe   eVWa   Vecciyn   Vi   VX   dolor   ha   cambiado   o   Vi   Wiene   nXeYaV   ireaV   de   dolor.   
  

¢Dynde   esti   su   dolor   (como   cuello,   espalda   baja   o   rodilla)?   
_____________________________________________________   
  

¢Hace   cuinto   comen]y   su   dolor?   
_________________________________________________________________   
  

¢Recuerda   un   accidente   o   lesiyn   espectfica   que   iniciy   su   dolor?   
_________________________________________   
  

¢Su   dolor   es   constante   o   intermitente?   
___________________________________________________________________   
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¢Hay   algo   que   mejore   el   dolor?   
___________________________________________________________________   
  

¢Hay   algo   que   empeore   el   dolor?   
___________________________________________________________________   
  

Qup   palabras   describen   mejor   su   dolor   (marque   todas   las   que   correspondan):   
  

Dolor   rtgido    Agudo      Sordo     Pun]ante     Disparoso       Hormigueo       Ardor         Entumecido   
  

Elpctrico     Se   siente   "dormido"     
  

Otro:   ________________________________________________________________   
  
  

  
ReYiViyn   de   ViVWemaV   (maUTXe   con   Xn   ctUcXlo   Wodo   lo   TXe   coUUeVSonda)   
Constitucional :   fatiga,   aumento   de   peso,   adelga]amiento   
EENT :   boca   seca   
Cardiovascular :   dolor   de   pecho,   hincha]yn   de   piernas   
Respiratorio :   dificultad   para   respirar,   dificultad   para   respirar,   sibilancias,   ronquidos   
Gastrointestinal :   niuseas,   vymitos,   acide],   vymitos   con   sangre,   heces   con   sangre,   heces   
negras,   estreximiento,   diarrea.   
Genitourinario :   dificultad   para   orinar,   incontinencia   urinaria   
Musculoesquelético :   dolor   de   cuello,   dolor   de   espalda,   dolor   en   las   articulaciones,   hincha]yn   
de   las   articulaciones   

SRlR   cRmSleWe   eVWa   VecciyQ   Vi   WieQe    dRlRU   de   
cXellR:   
  

¢El   dolor   de   cXello   baja   por   sXs   bra]os?   
________________________________   
  

En   caso   afirmaWiYo,   ¢cymo   describirta   esWe   dolor   
(marqXe   con   Xn   ctrcXlo   Wodo   lo   qXe   corresponda):   
  

HormigXeo   Ardor   EnWXmecido   Se   sienWe   "dormido"   
Disparos   elpcWricos   
  

OWro:_______________________________   
  

¢AlgXna   Ye]   ha   Wenido   Xna   cirXgta   de   cXello?   
____________________________________   
  

SRlR   cRmSleWe   eVWa   VecciyQ   Vi   WieQe    dRlRU   lXPbaU:  
  

¢El   dolor   de   espalda   baja   por   WXs   piernas?   
__________________________________   
  

En   caso   afirmaWiYo,   ¢cymo   describirta   esWe   dolor   
(marqXe   con   Xn   ctrcXlo   Wodo   lo   qXe   corresponda):   
  

HormigXeo   Ardor   EnWXmecido   Se   sienWe   "dormido"   
Disparos   elpcWricos   
  

OWro:_______________________________   
  
  

¢AlgXna   Ye]   ha   Wenido   Xna   cirXgta   de   espalda?   
______________________________________   
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Tegumentario :   Erupciyn   
Neurológico :   dolor   de   cabe]a,   mareos,   convulsiones,   debilidad,   entumecimiento,   
pensamientos   nublados,   somnolencia   diurna  
Psiquiátrico :   ansiedad   frecuente,   estado   de   inimo   deprimido,   pensamientos   de   hacerse   daxo   
Endocrino :   sed   excesiva,   micciyn   frecuente   
Hematológico    /    linfático :   sangrado   excesivo   de   cortes   menores,   hematomas   excesivos   
Alérgico    /    inmunológico :   reacciyn   alprgica   reciente  
  

Cuestionario   de   seguimiento   para   el   paciente   
¢Qup   n~mero   describe   mejor   su   dolor   en   promedio   durante   la   ~ltima   semana?   
  

Sin   dRlRU    <<<    0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10    >>>   DRlRU   Wan   fXeUWe   cRmR   SXedaV   imaginaU   
  

¢Qup   n~mero   describe   mejor   cymo,   durante   la   ~ltima   semana,   el   dolor   ha   interferido   con   su   
disfrute   de   la   vida?   
  

Sin   inWeUfeUencia    <<<    0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10    >>>   InWeUfieUe   cRmSleWamenWe   
  

¢Qup   n~mero   describe   mejor   cymo,   durante   la   ~ltima   semana,   el   dolor   ha   interferido   con   su   
actividad   general?   
  

Sin   inWeUfeUencia   <<<    0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10    >>>   InWeUfieUe   cRmSleWamenWe   
  
  
  


