The Ryu Hurvitz Orthopedic Clinic

2936 De La Vina Street First Floor
Santa Barbara CA 93105
Telephone (805) 963-2729
Fax (805) 963-3818

Cuestionario de Problemas

Apellido: Nombre: Segundo Nombre:
Apodo/Nombre Preferido: Pronombres: Sexo: M / F
Fecha de Nacimiento: Afos: Altura: Peso:

1. Médico/a de Atenci6on Primaria:
2. Meédico/a Referente (sicorresponde):
3. ;Donde esta tu principal problema? ODerecha Olzquierdo/a [Bilateral
4. ;Cual es tu mano dominante? [JDerecha [Olzquierdo/a [ Ambidextro/a
5. (Esta experimentando alguno de los siguientes problemas? Encierre en un circulo todo lo que
corresponda.
e Dolor e Articulacion inestable o dislocada
e Dolor Nocturno e Hinchazon
e Debilidad e Entumecimiento
e Rigidez e Otro:
6. ¢;Como empez6 tu problema?
7. Aproximadamente hace cuanto tiempo que tiene este problema?
8. (Tuproblemaestd: Omejorando? Oempeorando? Osigue siendo el mismo?
9. ;Sudolor o problema es: Ointermitente? [ constante?
10. Enunaescaladel 1 al 10, siendo 10 el peor, ;qué tan grave es su dolor o problema ahora?
11. ;Qué empeora su problema? Encierre en un circulo todo lo que corresponda.
e Ejercicio e Movimientos Repetitivos e Nada
e Sentado e Actividades Generales e Otro:
e Depie e Tos, Estornudos, Esfuerzo
e (Caminando e Descansando
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12.
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;Qué ayuda a su problema?

13.

(Hatenido tratamiento médico previo para este problema? [Si ONo En caso afirmativo, describa:

14.

¢Esta tomando algiin medicamento especifico para este problema? OSi ONo En caso afirmativo,
describa:

15.

16.

17.

18.

(Has probado alguna de las siguientes opciones conservadoras? Si es asi, jcudnto tiempo o con qué
frecuencia?

[J Terapia Fisica [J Tylenol

[J Ibuprofen/Aleve/etc. [J Ejercicios Caseros

[ Descanso [] Aspiracion

] Hielo [ Inyecciones de esteroides
[0 Almohadillas Caliente [J Modificacién de actividad

¢;Cudl de las siguientes pruebas ha tenido para este problema? Tenga en cuenta la instalacién y la fecha
aproximada.

e Radiografia

Prueba nerviosa (EMG)

e (T Scan Ultrasonido

e MRI Other:

Nombre y ubicacion de su farmacia preferida:

Enumere todos sus medicamentos y suplementos actuales:

1. 6.
2. 7.
3. 8.
4, 9.
5. 10.

19. ;Tiene alguna alergia a medicamentos? OSi ONo Encaso afirmativo, indique la alergiaylareaccion:
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20.

;Tienes alguna alergia a alimentos o metales? [OSi ONo En caso afirmativo, indique la alergia y la

reaccion:

21.

22.

;Tiene antecedentes de alguna de las siguientes enfermedades o afecciones? Encierre en un circulo todo

lo que corresponda.

o Enfermedad del corazon e Accidente cerebrovascular
e Alta presion sanguinea e Hepatitis

e Diabetes e Tuberculosis

e Coagulos de sangre e (Cancer

Por favor enumere cualquier otra condicién médica:

23.

(Alguien en su familia inmediata tiene algin problema médico importante, enfermedad o condicion

como las mencionadas anteriormente? [©0OSi ONo En caso afirmativo, describa:

24,

Enumere cualquier cirugia anterior que haya tenido con fechas aproximadas:

25.

26.

;Se ha caido en los Ultimos 12 meses? [Si  ONo Sies asi, ;cuantas veces?

¢;Cudles fueron los motivos de las caidas?

27.

28.

29.

(Cudl es su estado laboral? [INo trabajando O Tiempo parcial O Tiempo complete

Si esta trabajando, ;cual es su ocupacion/titulo de trabajo?

O Jubilado/a

¢;Planea solicitar alguno de los siguientes debido a este problema?
e Discapacidad: 0OSi ONo

e Compensacion del trabajador: 0OSi  ONo
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30. ;Su trabajo requiere alguno de los siguientes?

[0 Levantamiento pesado 1 Caminata extendida
[J Flexiones y levantamientos [ De pie continuo
frecuentes
1 Sentado
[0 Ponerse en cuclillas o arrodillarse con o o
. [J Movimientos repetitivos
frecuencia
[1 Escalada

31. ;Bebesalcohol? [OSi ©ONo En caso afirmativo, ;cuantas bebidas por semana?

32. ;Fumastabaco? 0OSi ONo Encaso afirmativo, ;cuantos paquetes por semana?

33. ;Utiliza drogas ilicitas? 0O Si O No En caso afirmativo, ;qué y con qué frecuencia a la semana?

34. Cudl es tu estado civil? OSoltero OCasado ODivorciado [OViudo [OPareja domestica

35. ;Tienes hijos? [OSi  ONo Sies asi, ;cuantos?

36. Encierre en un circulo cualquier otro problema que esté experimentando actualmente y proporcione
los detalles a continuacion:

e Ojos e Neuroldgico

e Oreja/Nariz/Garganta e Psiquiatrico

e Cardiovascular/ Corazén e Endocrino/Hormonal

e Respiratorio e Genitourinario

e (Gastrointestinal e Alergia/Inmunologia

e Sangre/Adelgazamiento/Coagulacién e Musculoesquelético que no sea la

] afeccion por la que lo atienden hoy
e Integumentary/Skin

Nombre del paciente Firma del paciente o representante Fecha
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