


Date _____________  MR#______________ 

Revised 10/29/2020 
 

 
Mapa Corporal 
Por favor marque 

las áreas 
donde usted 
siente dolor  

en el mapa de la 
derecha 

 

Circule el número que le describe mejor 
y la severidad de su dolor  

Lo PEOR en las últimas 24 horas  

No dolor  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Lo peor 

Lo mejor en las últimas 24 horas  

No dolor  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Lo peor 

PROMEDIO en las últimas  24 horas 

No dolor  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Lo pero  
 
Sus síntomas incrementan en la noche? �‰ S �‰ N  
 
 
 

Que hace tus síntomas empeorar?              Que hace tus síntomas mejorar? 
 

 
 
 
 
Has recibido tratamiento antes por este problema? ___________________________________________________ 
 
 
Actualmente fumas? �‰ S�‰ N   Si es afirmativo cuantos por día? _______ 
 

Si has dejado de fumar, por cuantos años fuiste fumador? _______ 
 

Consumes alcohol? �‰ S �‰ N   Si es afirmativo cuantos por día? _______ 
 

Usas alguna droga recreacional? �‰ S �‰ N   
 

Piensas que puedes estar embarazada? (mujeres solamente) �‰ S �‰ N    
 

Te sientes seguro/a en la situación actual dónde vives? �‰ S �‰ N    
 

Lista alguna de las actividades que tienes dificultad o no puedes hacer actualmente:  

1. _________________________________________________________________ 
2. _________________________________________________________________ 
3. _________________________________________________________________ 

 
Cuáles son tus metas en Terapia Física? _________________________________________________________ 
 

Cuál es tu método favorito de aprendizaje?   �‰ Información escrita        �‰ Instrucción verbal       �‰ Demostración 
 
Firma del Paciente   _________________________________________    
 
Guardian o Padre ___________________________________________ 

 

 
 
 
 


