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Date MR#

Circule el numero que le describe mejor
y la seveidad de su dolor Mapa Corporal
Por favor marque
Lo PEOR en las Ultimas 24 horas las areas
donde usted
siente dolor
Nodolor 0 1 23456 7 89 10 Lo peor en el mapa de la
] . derecha
Lo mejor en las Ultimas 24 horas
Nodolor 0 1 23456 7 89 10 Lo peor
PROMEDIO en las Ultimas 24 horas
Nodolor 0 1 23456 7 89 10 pero
Sus sintomas incrementan en la noche%o S%o N
Que hace tus sintomas empeorar? Que hace tus sintomas mejorar?

Has recibido tratamiento antes por este problenfa

Actualmente fumas? %0 S0 N Si es afirmativo cuantos por dpa
Si has dejado de fumaypor cuantos afios fuiste fumadd?

Consumes alcohd %0 S%o N Si es afirmativo cuantos por dra
Usas alguna droga recreacion@l %o S%o N

Piensasque puedes estar embaraza®amujeres solamenfed%o S%. N
Te sientes seguro/a en la situacion actual donde vives? %60

Lista alguna de las actividades que tienes dificultad o no puedes kaactualmente:
1.

2.

3.

Cudles son tus metas en Terapia Fisiea

Cuadl es tu método favorito de aprendizajé %o Informacion escrita %o Instruccion verbal %0 Bmostracion

Firma del Paciente

Guardian o Padre
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