Rehabilitation Physicians of Georgia, P.C.

HISTORIA CLINICA & EXPEDIENTE MEDICO

Nombre del paciente: Fecha de la visita:

Nombre del doctor que lo refirio:

Fecha del accidente o comienzo del dolor:

Por favor describa sus sintomas:

12
. Qué actividades, eventualmente aumentan su dolor?

O Estar sentado 0O Estar de pie O Estar acostado 0 El agacharse
O Caminar U Toser Q Estornudar 0 Hacer ejercicio
O Actividad sexual 0 Otras razones:

:Qué actividades, eventualmente, disminuyen su dolor?

O Estar sentado 0 Estar de pie 0 Estar acostado 0O Caminar
QO Terapia fisica O Medicamentos y drogas
O Otras razones:

;Cuales de las siguientes actividades son impedidas por el dolor?

O Dormir 0O Actividad sexual U Estar sentado Q1 Estar de pie
O Actividades sociales O Comer O Trabajar 0O Hacer ejercicio
a Caminar 0 Otras razones:

.Tiene otros problemas médicos? asi O NO Si es asi, por favor
describalos:




éHa estado usted alguna vez en el hospital debido a estos problemas?

Q sl QNoO Si es asi, por favor describalos:

Por favor enumere cualquier problema médico comin en su familia: (Por
ejemplo, diabetes, tension arterial o presion alta, etc.)

¢ Cual es su ocupacion (trabajo o empleo)?

. Esta todavia trabajando? Q si Q NO
éInterfiere su dolor con su trabajo?

O Casi siempre 0 Algunas veces 0 De vez en cuando U0 Nunca

éFuma? ast ONo éSi es asi, por cuantos anos?
éCuantos paquetes de cigarrillos fuma?

. Consume bebidas alcohdlicas? sl aNO
éSi asi es, cuanto y con qué frecuencia?

Por favor enumere todas y cada una de las medicaciones, medicinas o
drogas que esté tomando actualmente, incluyendo las que se pueden
comprar sin receta o prescripcion médica, tal como las
vitaminas, hierbas y otros suplementos:

¢ Es usted alérgico a alguna droga o medicacion? Q Si Qa NO
Si asi es, por favor enumérelas:

.Le han operado, o ha sido intervenido quirargicamente alguna vez?
QO SI QNO Si asi es, por favor describa la razén; dé el nombre
del cirujano y el aio de la operacion, si es posible:




. Se ha estado sintiendo triste, deprimido, acabado, o desesperado a
causa de su dolor?

O Con frecuencia 0 Algunas veces 0 De vez en cuando 0 Nunca

éPractica alguna actividad, pasatiempo, aficion o deporte que
disfruta? Q Sl aNO Si es asi, por favor describala:

;Qué esta haciendo para aliviar su dolor? (Tal como ejercicios
terapéuticos, terapia fisica - con calor o con frio, etc.): 0O Sl QNO
Si es asi, por favor describa lo que hace:

¢ Nota algin cambio en su dolor cuando usa o practica alguna de estas
actividades? 0O SI 0O NO Si asi es, por favor expliquenos:

¢ Qué examenes o tratamientos ha recibido?

Examen/prueba o tratamiento: ¢Donde y quién lo trato?

Rayos X

EMG

MRI

Inyeccion muscular
Terapia fisica
Anti-inflamatorios
Relajantes musculares
Pildoras para el dolor
Cirugia

Epidural

oo0d0o0d00o00o

Por favor marque en el diagrama del cuerpo aqui abajo las areas
donde usted siente sensaciones, como definidas abajo. Utilice las letras
apropiadas que corresponden a la descripcion y coloquelas en el dibujo en las
partes afectadas de su cuerpo, asegurese de incluir todas las areas afectadas.



DEFINICION DE SENSACIONES:

A= Dolor B=Sensacion de quemadura N=Entumecido o dormido

PN=De agujas o alfileres enterrados S= Como una cuchillada
Right
Derecha: Right Izquierda: Left Izquierda: Left Derecha: Right

Marque con una X aqui abajo indicando que tanto dolor tiene en estos momentos:

0 No tengo dolor L1 Tengo dolor [ Tengo mucho dolor [ Tengo el peor dolor que he tenido en mi vida

Aqui concluye su expediente e historial médico. Muchas gracias.



