@ HISTORIAL DE COLUMNA VERTEBRAL

Nombre del Paciente:

Austin Brain & Spine

Dolencia Principal: (encierre con un circulo)
Sintomas de dolor en cuello/extremidad superior/brazo
Sintomas de dolor de espalda/extremidad inferior/pierna

é¢Cuando comenzo el dolor? (fecha aproximada) ¢El dolor comenzé gradualmente o en forma
repentina? (encierre con un circulo)

[HautomovilisticollcaidalJAl levantar peso|:|AI

[]Golpe enla espaldaDEstiramiento
[[otro:

¢COmo comenza? (encierre con un circulo) Accidente | En caso de lesion, describa:

agacharseDAI jaIarDAI torcerse

Sintomas de Dolor en Cuello/Extremidad superior/Brazo

1]

¢Tiene dolor de brazo? (encierre en un circulo) Si No | ¢ Tiene entumecimiento en los brazos?
¢Qué brazo? Derecho[Jlzquierdo[ JAmbos[] (encierre en un circulo) Si_]JNo[]

¢Tiene debilidad en el brazo? Si responde que si, describa la debilidad:
(encierre con un circulo) ST INo[]

éQué porcentaje es dolor de BRAZO en comparacion con el dolor de CUELLO?

% BRAZO + % CUELLO = 100%
¢Qué porcentaje es dolor de BRAZO DERECHO en comparacién con el dolor de BRAZO IZQUIERDO?
% DERECHO + % IZQUIERDO = 100%

Sintomas de dolor de espalda/extremidad inferior/pierna

éTiene dolor de pierna? (encierre en un circulo) éTiene entumecimiento en las piernas?
SiCINo[] (encierre con un circulo) STCINo[]
¢Qué pierna? DerechoDIzquierdoDAmbosD

¢Tiene debilidad de pierna? (encierre con un circulo) | Si responde que si, describa la debilidad:

siCINo[]

¢Qué porcentaje es dolor de PIERNA en comparacion con el dolor de ESPALDA?

% PIERNA + % ESPALDA = 100%
éQué porcentaje es dolor de PIERNA DERECHA en comparacién con el dolor de PIERNA IZQUIERDA?
% DERECHO + % IZQUIERDO = 100%
MI DOLOR ES... (encierre en un circulo, si corresponde)
Con la tos o los estornudos Mejor [ ] Peor[ | Sin diferencia[ |
Al sentarse Mejor[ | Peor| | Sindiferencia
Al agacharse hacia adelante Mejor[ | Peor[ | Sin diferencia
Al agacharse hacia atras Mejor[ | Peor[ | Sin diferencia[ |
Acostado sobre la espalda Mejor[ | Peor[ | Sin diferencia
Parado Mejor [ ] Peor[ | Sin diferencia[ |
Al caminar Mejor : Peor: Sin diferencia:
Si responde peor, ¢ cudnto tiempo es capaz de caminar antes de que
comience el dolor?




¢HA TOMADO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES? (encierre en un circulo, si corresponde)

AINES [dsiCINo[dMejorPeorLISin diferencia
Esteroides orales (es decir Medrol, [dsiCNo[dMejor[peor[Isin diferencia
prednisona)

Medicamentos narcéticos para el [dSiCNoOMejor[dPeor[ISin diferencia
dolor

Lyrica/gabapentina SiCINo[OMejor[dPeor[Sin diferencia

Relajantes musculares ISiCINoCOMejor[0PeordSin diferencia

Fisioterapia IsiCINodMejor[Peor[ISin diferencia Duracidn:

Programa de ejercicios en casa 1siCINolIMejordPeorlISin diferencia Duracion:

[
[
[
Quiropractico [dsiCNo[OMejorPeorISin diferencia Duracidn:
[
[

Corsé IsiCiNoOMmejorOPeorsin diferencia Duracién:

Inyecciones [AdsiCNoCOMejor[dPeordSin diferencia

Si responde que si, équién le aplicd las inyecciones y cudndo?:

Cirugia de columna vertebral previa ﬂ]SiD\loI]MejorI]PeorI]Sin diferencia

¢Ha hecho alguna de las siguientes opciones para su cuello/espalda?
(encierre en un circulo, si corresponde)

Sala de emergencias [] Si responde que si, écuando y dénde?
Manejo del dolor [] Si responde que si, écuando y dénde?
IRM[] Si responde que si, écuando y dénde?
Radiografia[] Si responde que si, écuando y dénde?
Tomografia computarizada[_] Si responde que si, écuando y dénde?
Mielograma[] Si responde que si, écuando y dénde?
EMG (estudio de conduccidn Si responde que si, écuando y dénde?
nerviosa)[]

Escaneo éseo[ ] Si responde que si, écuando y dénde?

Escala del Dolor:

Instrucciones: Por favor, califique su dolor en promedio durante la Ultima semana en una escala de 0-10, 0 =
sin dolor, 10 = el peor dolor de toda su vida (encierre en un circulo)

01234567389 10

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento Fecha:
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