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. H u . . .
POR FAVOR IMPRIME EL APELLIDO DE LA PACIENTE

Instrucciones &
Por favor use lapiz del # 2 IMPRIME EL PRIMER NOMBRE DE LA PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO
rellena el circulo como se demostrado... @

MES DIA ANO

éMotivo de la visita? éConsecuencia de una lesion? S/N Que tipo?
Cual es su altura?

Metros: 3 4 5 6 7
Pulgadas: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Cual es su peso?

100 200 300 400 500 600
Libras? 10 20 30 40 50 60 70 80 90
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Es usted: diestro zurdo ambidextro

La gravedad actual de los sintomas en una escala de 0 a 10 ( 0 = menos doloroso 10 = mds doloroso)

© ®

no hay dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 lo més doloroso
Ha tenido problemas con la anestecia? (por ejemplo, fiebre alta, la hipertermia maligna) si no
MEDICAMENTOS Anote todos los medicamentos que esté tomando.

Incluye recetas (pastillas, inhaladores, cremas, inyecciones), medicamentos de venta libre (aspirina, antidcidos, etc),
las vitaminas y los suplementos (aceite de pescado, etc.) Incluir medicamentos que se utilizan sélo cuando sea necesario.

Nombre de medicamentos la dosificacién | la frecuencia Nombre de medicamentos | ladosificacién | la frecuencia

Nombre de la farmacia, direcciéon y niumero de teléfono:

ALERGIAS Favor de indicar, si usted tiene alergias a alguno de los siguientes escribiendo la palabra "si" o "no" en las lineas.

NO TENGO alergias conocidas ____ penicilina___ eritromicina____ cipro,
colorante de contraste______ sulfa____ ibuprofeno______ latex___
yodo aspirina__ bacitracina
otros (especificar):
Raza: Indio Americano o Nativo de Alaska______ Negro o Afro-Americanos Caucdseo_____
Asidtico____ Nativo de Hawai o otras islas del Pacifico
Etnicidad: Hispano o Latino______ no Hispano o Latino_____
Idioma de su preferencia: Inglés_____ Japonés______ Italiano_____ Otro_____
Francés Coreano Espafiol______

Direccion de correo electrénico:
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HISTORIA SOCIAL

Cual es su ocupacion?

STAFF: Handwritten responses
must be entered MANUALLY.

=5

soltero
casado
en la actualidad (cada dia)

Cual es su estado civil?

Por favor, describa su consumo

pareja doméstica

en el pasado

divorciado
separados viudo
se desconoce el estado actual

de tabaco de cigarrillos. en la actualidad (algunos dias) nunca se desconoce si ha fumado alguna vez
Cuantos paquetes por dia? (ahora o en el pasado) % 1 1% 2 >2
Aconsejado dejar de fumar? si no
Bebe alcohol? si no en el pasado
Cuantas bebidas por semana? ocasionalmente 1-3 4-7 8-14 >14
Frecuencia hace ejercicio? nunca raramente 1-3 veces / semana 3-5 veces / semana diario
Alguna vez has sido adicto o dependiente de drogas o medicamentos para el dolor? si no
Toma alguna medicacion para el dolor? si no
Se actualmente se recetan medicamentos desde otro doctor o médico? si no

SU HISTORIA MEDICA

Infeccién Urinaria Crénica

Sindrome del Intestino Irritable (IBS)
Insuficiencia Renal

Trasplante de Rifidn

Diabetes

Dependiente de la Insulina
Transfusiones de Sangre
Apnea del Suefio

C-PAP Osteoporosis
La Quimioterapia / Radiacién Lupus / SLE
Hepatitis Paralisis
Lesiones en la Cabeza Epilepsia
Presién Arterial Alta Enfermedad de Alzheimer
Dolor de Pecho Anemia

Enfermedad del Corazén
Stent Cardiaco
Desfibrilador Implantado

Problemas de Sangrado
Los Coagulos de Sangre
Enfermedad Vascular Periférica

Asma Lesiones Importantes
Bronquitis Cancer

Biopsia de Mama VIH / SIDA

Neumonia Trastornos del Sistema Inmune
EPOC Ojos / Problemas de Visién

Glaucoma
Oido, Nariz, Garganta Trastorno
Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Mastectomia
La Esofagitis por Reflujo
Problemas de los Rifiones

OTRO (especificar):

Favor de indicar si USTED tiene una historia de los siguientes. (Marque todos los que apliquen.)

MRSA
Ataque del Corazén
Marcapasos

Implante de la Valvula del Corazén

Enfisema

La Tuberculosis (TB)

La Fibromialgia

Dialisis

Calculos Renales
Ictericia

La Artritis Reumatoide
Gota

Apoplejia

Convulsidnes
Problemas de Equilibrio
Flebitis

Trastornos de la Piel
Osteoartritis

Disco de Enfermedades

Implante de Metal(s) o Fragmento(s)
Accidentes Relacionados al Trabajo

Accidente de Vehiculo(s)
NINGUNO

HISTORIA MEDICA FAMILIAR Tiene algdn familiar suyo que tienen una historia de cualquiera de los siguientes ?
(Incluya sélo los padres, abuelos, hermanos y hijos).

Abuso del Alcohol El Cancer de Colon

Anemia Depresion
Artritis Diabetes
Asma La Fibromialgia

Presion Arterial Alta

Colesterol Alto

Enfermedad Renal

Pulmoén / Enfermedades Respiratorias
Las Migrafias

Pdgina 2 de 4
HE

Los Problemas de Espalda o Cuello
Problemas de la Vejiga
Desdrdenes de la Sangre

El Cancer de Cerebro

El Cancer de Mama

Licensed Under U.S. Patent Nos. 7,487,102
and 7,941,328 from Willis Technologies, LLC

Esclerosis Multiple

Osteoporosis

Convulsiones

Apoplejia

Complicaciones Quirurgicas

Problemas de Tiroides

Otra enfermedad, el Cancer o una
Enfermedad Médica

NINGUNO
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REVISION DE LOS SINTOMAS  Favor de marcar solamente los sintomas que ACTUALMENTE estan experimentando.

Marcar todos los que se aplican. Si usted no tiene sintomas de una categoria, por favor marque "NINGUNO".

GENERAL

fiebre
0JoS

0iDO, NARIZ Y GARGANTA

pérdida de la audicidn
CARDIOVASCULAR

dificultad para respirar al esfuerzo
SENO
masa / tumor mamario

RESPIRATORIO

dificultad para respirar
GASTROINTESTINAL

nausea
vomitos

pérdida de peso

GENITOURINARIO FEMENINO (SOLO MUJERES)

el dolor pélvico
la frecuencia urinaria
la orina excesiva durante la noche

GENITOURINARIO MASCULINO (SOLO HOMBRES)

orina excesiva durante la noche
MUSCULOESQUELETICO
dolor en las articulaciones
LA PIEL
la piel seca
ENDOCRINO

cambios en el cabello

NEUROLOGICO

cambio en el sabor
olor
coordinacién
dificultad para hablar
desorientacion
mareo
PSIQUIATRICO

cambio en el patrén del suefio

HEME / LINFATICA
moretones con facilidad

Licensed Under U.S. Patent Nos. 7,487,102
and 7,941,328 from Willis Technologies, LLC

Pagina3de4

infecciones persistentes

aumento de peso fatiga NINGUNO
trastornos visuales lentes / contactos NINGUNO
dolor de los sinusal
alergias estacionales Ulceras orales NINGUNO
dolor de pecho palpitaciones
falta de aliento hinchazén de las manos/ los pies NINGUNO
dolor en el seno secrecion del pezén NINGUNO
tos crénica
sibilancias tos con sangre NINGUNO
estrefimiento reflujo
diarrea croénica hemorroides
cambio en los habitos intestinales dolor abdominal NINGUNO
la resequedad vaginal
la urgencia urinaria flujo vaginal
sangre en la orina picazén o ardor vaginal
escape de orina relaciones sexuales dolorosas NINGUNO
escape de orina la urgencia urinaria
la frecuencia urinaria impotencia NINGUNO
dolor muscular debilidad muscular NINGUNO
erupcion uUlcera de piel NINGUNO
intolerancia al frio
los sofocos intolerancia al calor NINGUNO
pérdida de la memoria
desmayo debilidad muscular
dolores de cabeza entumecimiento
desequilibrio sensacion de hormigueo
pérdida del equilibrio convulsiones
las caidas apoplejia
pérdida de la conciencia paralisis temporal NINGUNO
depresion ansiedad NINGUNO
sangrado excesivo problemas de la glandula NINGUNO

Copyright © PatientLink Card 360-S (Rev. 1/20/2014)




Historia Paciente
Por favor conteste todas las preguntas

Print in Color or Grayscale Only

% STAFF: Handwritten responses
Using Adobe Acrobat Reader 8.0 or later

must be entered MANUALLY.

HISTORIA DE CIRUGIA Favor de marcar todas las cirugias que ha tenido.

No He Tenido CIRUGIAS
CIRUGIAS DE COLUMNA

CERVICAL
Descompresidn Espinal Primera

LUMBAR

TORACICA

Discectomia

Otras Cirugias de Columna Laminectomia

Cirugia de Columna Fusidn
Bomba para el Dolor Descompresion Espinal Segundo

Estimulador Espinal Discectomia

Tumor Espinal Laminectomia

La Cirugia de Escoliosis Fusion

Otros Cirugia de Columna Descompresion Espinal Tercer

(por favor describa): Discectomia

Laminectomia

Fusion

CIRUGIAS CEREBLARES

TUMOR ANEURISMA SUBDURAL |ESTIMULATOR GAMMA KNIFE
Cirugia de Cerebro Primero
Cirugia de Cerebro Segundo
Cirugia de Cerebro Otra(s) (describir):
La Cirugia de Prostata RTU de Prostata Extraccion
La Cirugia la Vesicula Biliar Abierto Laparoscopica
La Cirugia Pulmonar Izquierdo Derecho Ambos
Transplante Higado Rifion Cérnea
Extraccion del Riiidn Izquierdo Derecho Ambos
La Cirugia de Cataratas Izquierdo Derecho Ambos
Extraccion del Bulto del Cancer de Mama Izquierdo Derecho Ambos
Mastectomia Izquierdo Derecho Ambos
Estética de las Mamas Izquierdo Derecho Ambos
Otros Cosméticos Izquierdo Derecho Ambos
Extraccion del Ovario Izquierdo Derecho Ambos
La Cirugia del Tunel Carpiano Izquierdo Derecho Ambos
Reparacion del Manguito Rotador Izquierdo Derecho Ambos
Cirugia Artroscoépica de los Hombros Izquierdo Derecho Ambos
Fractura de Cadera y Cirugia Izquierdo Derecho Ambos
-------------------------------------------------------- Por favor doble en la linea de punto ===========eceecccccccccccccccccccccccccccccccccccccaaa-
Reemplazo Total de Cadera Izquierdo Derecho Ambos
Reemplazo Total de Rodilla Izquierdo Derecho Ambos
La Artroscopia de Rodilla Izquierdo Derecho Ambos
Cirugia de la Mano Izquierdo Derecho Ambos
Cirugia del Pie Izquierdo Derecho Ambos
Las Piernas - Cirugia de Circulacion Izquierdo Derecho Ambos
La Cirugia de Tiroides Izquierdo Derecho Total Parcial
Cirugia de la Arteria Carétida Izquierdo Derecho Ambos Varias Veces
Cirugia de Hernia Inguinal Izquierdo Derecho Ambos Varias Veces
Cesarea 1 2 3 0 Més
Cirugia de Derivacion Cardiaca La Angioplastia Ablacion Stent
Cirugia para Perder Peso Derivacion Bandas
Reemplazo de Valvula Cardiaca Apendectomia
Hemorroidectomia Amigdalectomia
La Vasectomia
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Dolor
Por favor conteste todas las preguntas

POR FAVOR IMPRIME EL APELLIDO DE LA PACIENTE

Instrucciones

IMPRIME EL PRIMER NOMBRE DE LA PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

MES DIiA ANO

Este cuestionario esta disefiado para ayudarnos a entender mejor cdmo el dolor afecta a su vida diaria.

Marca UNA sentencia en cada seccion que mejor describe su dolor.

Intensidad del Dolor

No tengo dolor en este momento.

El dolor es muy leve en este momento.

El dolor es moderado en este momento.

El dolor es casi-casi severo en este momento.

El dolor es muy severo en este momento.

El dolor es el peor imaginable en este momento.

Al Estar de Pie

Puedo estar de pie todo el tiempo que quiera sin dolor adicional.
Puedo estar de pie todo el tiempo que quiera pero me aumenta el dolor.
El dolor me impide estar de pie durante mds de una hora.

El dolor me impide estar de pie mas de media hora.

El dolor me impide estar de pie por mas de 10 minutos.

El dolor me impide estar de pie en absoluto.

Cuidado Personal

Puedo cuidar de mi mismo normalmente sin causar dolor adicional.
Puedo cuidar de mi mismo con normalidad, pero es muy doloroso.
Es doloroso cuidar de mi mismo y trato de ser lento y cuidadoso.

Necesito un poco de ayuda, pero manejo la mayor parte de mi cuidado personal.

Necesito ayuda todos los dias en la mayoria de los aspectos de mi cuidado personal.

No me visto, me lavo con dificultad y me quedo en la cama.

Al Dormir

Mi suefio no se ve perturbado por el dolor.

Mi suefio es ocasionalmente perturbado por el dolor.
Debido el dolor, tengo menos de 6 horas de suefio.
Debido el dolor, tengo menos de 4 horas de suefio.
Debido el dolor, tengo menos de 2 horas de suefio.
El dolor me impide dormir en absoluto.

Al Levantar Objectos

Puedo levantar objetos pesados sin dolor adicional.
Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor.

El dolor me impide levantar objetos pesados del piso, pero puedo hacerlo

si estan convenientemente situados, por ejemplo, sobre una mesa.

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero puedo manejar los
pesos ligeros a los pesos medianos si estdn convenientemente situados.
Sélo puedo levantar objetos muy ligeros.

No puedo levantar o cargar nada en absoluto.

Vida Sexual

No se aplica.

Mi vida sexual es normal y no causa dolor adicional.

Mi vida sexual es normal, pero causa un poco de dolor extra.
Mi vida sexual es casi normal, pero es muy doloroso.

Mi vida sexual se ve gravemente limitada por el dolor.

Mi vida sexual es casi inexistente debido el dolor.

El dolor impide mi vida sexual en absoluto.

Al Caminar

El dolor no me impide caminar cualquier distancia.

El dolor me impide caminar mas de una milla.

El dolor me impide caminar mas de un cuarto de milla.
El dolor me impide caminar mdas de 100 metros.

Sélo puedo caminar con un bastén o muletas.

Estoy en la cama la mayor parte del tiempo y tengo
que arrastrarme para ir al bafio.

Vida Social

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor.

Mi vida social es normal, pero aumenta el grado de dolor.

El dolor no tiene ninguin efecto significativo en mi vida social, aparte de
impedir mis intereses mas energético, por ejemplo, el deporte, ect.

El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo.

El dolor ha limitado mi vida social a mi casa.

No tengo vida social a causa del dolor.

Al Sentarse

Puedo sentarme en cualquier silla durante el tiempo que me gusta.
Me puedo sentarme en mi silla favorita todo el tiempo que quiera.
El dolor me impide estar sentado mds de una hora.

El dolor me impide estar sentado mds de media hora.

El dolor me impide estar sentado més de 10 minutos.

El dolor me impide estar sentado en absoluto.

De Viaje

Puedo viajar a cualquier parte sin dolor.

Puedo viajar a cualquier parte, pero aumenta el dolor.

El dolor es fuerte, pero puedo aguantar un viaje de mas de dos horas.
El dolor me limita a viajes de menos de una hora.

El dolor me limita a viajes necesarios de menos de 30 minutos.

El dolor me impide a viajar excepto para recibir tratamiento.

(U.S. Patent No. 7,487,102) (U.S. Patent No. 7,941,328)
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