FOTO Patient Intake Form
Lower Back

Staff to Complete
PATIENT NAME:

Patient ID:

Gender: Male / Female  Date of Birth: /

Clinician:

Body Part Impairment

Payer Source

Date of Survey:

Care Type

/

/

Estamos interesados en cdmo se siente Ud. Y con qué habilidad puede hacer sus actividades usuales. Esta
informacién nos podra ser Util para poder recomendar el mejor tratamiento. Por favor conteste cada
pregunta basado en su habilidad, sin importar como puede realizar la actividad. Si Ud. No ha realizado la
actividad recientemente, por favor elija la respuesta mas exacta.

¢Debido a su problema en la espalda, No me es
¢esta usted teniendo alguna dificultad posi.ble Mucha | Bastante | Dificultad Poca sin
para: "::l';:’ dificultad | dificultad | moderada | dificultad | dificultad
actividad
1. Su trabajo usual, como su trabajo en
casa o en la escuela?
2. Sus pasatiempos acostumbrados o
actividades deportivas o de recreacion?
3. Realizar actividades laboriosas en el
hogar?
4. Doblarse hacia adelante o para
agacharse?
5. Alzar una caja de comestibles desde el
suelo?
Me limita Me No me
¢Cuanto lo limita su salud, en lo que se mucho limita un limita
refiere a: poco
6. Realizar actividades enérgicas como
correr, alzar objetos pesados, o participar
en deportes muy enérgicos?
7. Realizar actividades moderadas como
mover una mesa o empujar la aspiradora,
jugar a los bolos o jugar al golf?
8. Poder alzar o cargar sus comestibles?
9. Asistir a eventos sociales?
10. Sentarse o pararse de una silla?
11. Indique cuantas veces ha tenido O 01 0?2 O3 O 4+
cirugia para su dolencia principal. Ninguno
12. ¢Hace cuantos dias que comenzo su Oo0-7dias 0O814 [O15-21 02290 ©O91 O Mas
dolencia? diasa6 de6
meses meses
13, ¢Estd tomando medicinas con O si O No

prescripcién para su dolencia?
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14. ¢Alguna vez antes ha recibido asi
tratamiento para esta condicion?

15. ¢Con que frecuencia ha terminado por
lo menos 20 minutos de ejercicios,
tales como trotar, ir en bicicleta o
caminar rapidamente antes que se
manifieste su dolencia?

O Por lo menos tres
veces por semana

O No

O Una o dos veces
por semana

16. Su tratamiento puede verse afectado por otros problemas de salud. Marque (') por favor los problemas

que le afecten a usted:

O Artritis

[J Osteoporosis

[d Asma

O Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(COPD), sindrome de dificultad respiratoria
adquirida (ARDS), o enfisema

[ Angina

O Insuficiencia cardiaca congestiva (o
Enfermedad al corazén)

[ Ataque al corazén (Infarto del miocardio)
O Presién alta

O Enfermedad neuroldgica (como Esclerosis
Maltiple o Enfermedad de Parkinson)
O Infarto o Accidente Isquémico Transitorio

(TIA)

O enfermedad vascular periférico (o
Claudicacién)

(1 Dolores de cabeza

O Enfermedades visuales (tales como cataratas,
glaucoma, degeneracion macular)

O Problemas de audicidn (sordera profunda, aun
con aparatos auditivos)

O Dolor de espalda (dolor al cuello, a la parte baja
de la espalda, enfermedad degenerativa)

O Rifiones, vejiga, prostata, o problemas para

orinar

O Accidentes previos

O Alergias

[0 Incontinencia

O Ansiedad o Trastorno de pénico
O Depresién

OOtros desordenes

[ Hepatitis / SIDA

O Cirugia previa

O proétesis / Implante

O Alteraciones del sueno

[0 Rara vez o nunca

) ] . O Cancer
[ Diabetes Tipo | y Tipo Il
O Enfermedad gastrointestinal (ulcera, hernia, a
reflujo, intestino, higado, vesicula biliar)
17. ¢Cuanto mide? Pies Pulgadas éCuanto pesa? Libras

18. No debo realizar actividades fisicas que (pudieran empeorar) empeoran mi dolor.

0 1 2 3 4 5 6

v v v
Totalmente en Inseguro Complemente de
desacuerdo acuerdo



INDICE DE INCAPACIDAD DE LA ESPALDA OSWESTRY

Este cuestionario estd disefiado para ayudarnos a entender mejor cémo el dolor de espalda afecta a su capacidad para manejar
las actividades cotidianas. Por favor, marque la casilla UNA DECLARACION en cada seccion que le corresponda. Aunque
se puede considerar que dos de las declaraciones en cualquier seccion se refieren a usted, por favor marque la casilla
QUE MEJOR describa su situacion actual. Gracias.

SECCION 1: Intensidad del Dolor

1 0 Mi dolor es de leve a moderada. No necesito calmantes
711 El dolor es malo, pero me las arreglo sin tomar calmantes

(1 2 Los calmantes proporcionan alivio completo del dolor

1 3 Los calmantes proporcionan alivio moderado del dolor
1 4 Los calmantes dan muy poco alivio del dolor

15 Los calmantes tienen ningin efecto sobre el dolor

SECCION 6: De pie

0 0 Puedo soportar todo el tiempo que quiera sin dolor adicional
(1 1 Puedo soportar todo el tiempo que quiera, pero me
aumenta el dolor

1 2 El dolor me impide estar de pie durante mas de 1 hora
0 3 El dolor me impide estar de pie por mas de 2 hora

(J 4 El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos
115 El dolor me impide estar de pie en absoluto

SECCION 2: Cuidado personal (lavarse, vestirse, etc.)

1 0 Puedo cuidar de mi mismo sin causar dolor adicional

[1 1 Puedo cuidar de mi mismo, pero normalmente causa
dolor adicional

[1 2 Es doloroso para cuidar de mi mismo y soy lento y cuidadoso

[1 3 Necesito un poco de ayuda, pero consigo la mayor parte
de mi cuidado personal

I 4 Necesito ayuda todos los dias en la mayoria de los
aspectos del autocuidado

1 5 No me visto, me bafio con dificultad y me quedo en la cama

SECCION 7: Dormir

1 0 El dolor no me impide dormir bien

7 1 Duermo bien, pero sélo cuando tomo medicamentos
12 Aun cuando tomo el medicamento, duermo menos de 6 horas
[13 Aun cuando tomo el medicamento, duermo menos de 4 horas
00 4 Aun cuando tomo el medicamento, duermo menos de 2 horas
0 5 El dolor me impide dormir en absoluto

SECCION 3: Elevacién

1 0 Puedo levantar objetos pesados sin dolor adicional

] 1 Puedo levantar objetos pesados, pero causa dolor adicional

0 2 El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo si se esta perfectamente situado, por ejemplo,
sobre una mesa

M 3 El dolor me impide levantar objetos pesados, pero puedo
livianos o medianos y si estan bien posicionados

M 4 Sélo puedo levantar pesas muy livianas

1 5 No puedo levantar o transportar nada

SECCION 8: Vida Social

7 0 Mi vida social es normal y no me causa dolor adicional

7 1 Mi vida social es normal, pero aumenta el grado de dolor

7 2 El dolor afecta mi vida social, limitando s6lo mi mas
intereses energéticos, tales como el baile, el deporte, efc.

71 3 El dolor ha limitado mi vida social, y no salgo muy a menudo

71 4 El dolor ha limitado mi vida social a mi casa

71 5 No tengo vida social a causa del dolor

SECCION 4: Caminar

1 0 Puedo caminar lo mas lejos que yo quiera

1 1 El dolor me impide caminar mas de 1 milla

1 2 El dolor me impide caminar mas de %2 milla

1 3 El dolor me impide caminar mas de Y de milla

1 4 Puedo caminar solo si uso un bastén o muletas

00 5 Estoy en la cama o en una silla la mayor parte del dia.

SECCION 9: Cambio de Grado de Dolor

7 0 Mi dolor es cada vez esta mejorando

711 Mi dolor fluctia, pero en general esta definitivamente
mejorando

712 Mi dolor parece estar mejorando, pero la mejoria es
poca en la actualidad

71 3 Mi dolor no mejora ni empeora

71 4 Mi dolor esta empeorando gradualmente

"1 § Mi dolor esta empeorando rapidamente

SECCION 5: Sentado

[1 0 Puedo sentarme en cualquier silla durante todo el tiempo
que quiera

M 1 Puedo sentarme solo en mi sillén favorito, pero por el
tiempo que me gusta

11 2 El dolor me impide estar sentado durante mas de 1 hora
M 3 El dolor me impide sentarme por mas de 2 hora

1 4 El dolor me impide estar sentado durante més de 10 minutos
) 5 El dolor me impide sentarme en absoluto

SECCION 10: Viajar

7] 0 Puedo viajar a cualquier parte sin dolor adicional

71 1 Puedo viajar a cualquier parte, pero me aumenta el dolor
7 2 El dolor es malo, pero aguanto viajes mas de 2 horas

71 3 El dolor me limita a viajes de menos de 1 hora

71 4 El dolor me limita a los viajes necesarios de menos de 'z hora
71 5 El dolor impide viajar excepto al médico / hospital

SCORING:

Simply count up the points and plug the total in below: For each question there is a possible of 5 points:
0 for the first question, 1 for the second question, 2 for the third question etc.




