INSTITUTO ORTOPEDICO Y DE COLUMNA

VERTEBRAL (ORTHOPAEDIC & SPINE
INSTITUTE)

21 SPURS LANE, SUITE 245, SAN
ANTONIO, TX, 782450
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TEL: 210-487-7463 FAX: 210-487-7468

*Todas las preguntas en este cuestionario son estrictamente
confidenciales y formaran parte de su expediente médico.*

Empiece aqui — utilice una pluma o ldpizy marque los

circulos ® completamente. Las preguntas y las respuestas
son referentes al problema por el cual estd usted viendo al
meédico el dia de hoy a menos que se le pregunte
especificamente sobre problemas que ha tenido en el
pasado.

INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE
Fecha

Por favor escriba su nombre
Apellido
Nombre Inicial det 2do. Nombre
éCuiél es su fecha de nacimiento?

Escriba los nimeros en los recuadros.

Edad Mes Dia Afio

l iCual es su género? Marque ® UN circulo

Masculino Femenino

&Cudl es su estatura y su peso?
Escriba los nimeros en los recuadros.
Estatura Pies Pulgadas Peso: libras

En dado caso que no podamos comunicarnos con usted,
necesitamos permiso para dejarle informacién en su correo de
voz.

Si, puedan dejar informacién referente a mi cuidado médico en
mi correo de voz.

No, no puede dejar informacién referente a mi cuidado médico
en mi correo de voz.

éCémo recibié informacién sobre nuestro consultorio?

Marque ® UN circulo.
Sala de emergencias
Internet

Directorio telefénico

Doctor Amigo(a)
Periddico Radio
Otro — por favor escribalo aqui:

éQuién es su médico de cabecera/de cuidado primario?
Por favor escriba su nombre.

£Qué médico lo{a) refirié a nuestro consultorio? Escriba su
apellido.

I

HISTORIAL DE SU PROBLEMA ACTUAL

1. éCudl es su problema ortopédica principal el dia de
hoy? Marque ® UN circulo
Dolor Hormigueo Inestabilidad
Rigidez Adormecimiento Debilidad
Inflamacién Otro - por favor escribalo aqui:

2. En dénde tiene su problema ortopédico principal?
Marque ® UN circulo
Del lado derecho  Del lado izquierdo ~ Ambos lados
a) Siestd en ambos lados, écudl lado le molesta
mas? Derecho lzquierdo

3. &Qué parte del cuerpo estd relacionado con su
problema ortopédico principal? Marque todas las
que se aplican.

Cuello Espalda alta Hombro
Brazo Codo Antebrazo
Muheca Mano Pulgar

Dedo indice Dedo medio Dedo anular
Mefiique Espalda media  Espalda baja
Pelvis Cadera Nalgas
Muslo Rodilla Pierna
Pantorrilla Tobillo Pie

Dedo del pie Otro — escribalo aqui:

4, }Cudl es su mano dominante?
Derecha lzquierda (zurda) Ambidiestro

5. éCudndo empezd a tener su problema actual?
No sabe Gradualmente
Repentinamente, sin lesién
Repentinamente, después de una lesién o accidente
a) Fecha de la lesién o accidente
Gradualmente después de una lesion o accidente
b) Fecha de la lesién o accidente

6. Sifue después de una lesién o0 un accidente, éen
dénde ocurrié la lesién o el accidente?
Marque ® UN circulo
En la casa
Accidente vehicular (vea 6a.)
Relacionado con el trabajo
Otro — por favor escribalo aqui:

Escuela Deportes
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Nombre del paciente:

CONTINUE LA PREGUNTA #6
a) Si su condicion es debido a un accidente vehicular,
responda la Osiguiente pregunta.

;“éTiene algin aboggﬁo que lo representa?
o i

Si la respuesta es si, escriba el nombre del abogado
gue lo representa.

*¢En dénde estaba cuando ocurri6 el accidente?

Conductor Pasajero Peatén

*Si usted era un pasajero, ien dénde estaba
sentado(a)?

Asiento de adelante Asiento de atras

;‘\‘éEstaba usando cintlsjfén de seguridad?
o i

b? Si su condicién es debido a un accidente o lesion en
el trabajo conteste las siguientes preguntas.

* Nombre de su empleador en donde ocurrié el
accidente o la lesion,

* Fecha en que reporté el incidente a su empleador.

* No lo reportd

7. iCémo se lesiond u ocurrié el accidente? Por favor
escriba oraciones completas en el siguiente
espacio.

8. (Le han ofrecido tratamiento para este Sproblema
en la Sala de Emergencias? No i

a) Si la respuesta es “si”, é'en qué Sala de

Emergencias u Hospital le ofrecieron

tratamiento?

b) ¢Qué tipo de tratamiento recibi6é?

¢} ¢Lo admitieron en el hospital?
No Si

9. ¢lo ha visto otro médico para tratarle este
problema? No i
a) Si la respuesta es “si”, {cual es el nombre del
médico que lo vio?

10. {Ha recibido Terapia Fisica para este problema?
No i

Fecha:
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11.

12.

13.

14.

15.

a) Sila respuesta es si, { en donde recibio su
tratamiento de Terapia Fisica?

b) ¢Por cuanto tiempo recibié Terapia Fisica?

<1 mes 1 mes

2 meses 3-6 meses

7-12 meses Por mas de un aiio
{Qué medicamentos esta tomando para este
problema?
Advil Aleve Arthrotec
Aspirina Celebrex Codeina
Daypro Flexeril Motrin
Naprosyn Percocet Skelaxin
Inyeccién Esteroides Tylenol Vicodin
Voltarén Otro: Escribalo en el siguiente

espacio

En el espacio proporcionado, escriba los demds
medicamentos que estd tomando, incluyendo
medicamentos sin receta médica. No incluya los
medicamentos que escribié anteriormente.
Ninguno

Indique los estudios médicos que se le han hecho
referente a este problema.
Rayos X Resonancia magnética
Gammagrafia 6sea
TAC (Tomografia Axial Computarizada)
Discograma
Electromiograma  Ultrasonido
Estudios de laboratorio
Otros — Especifique en el siguiente espacio

¢Ha tenido lesiones de este tipo anteriormente?
No Si, proporcione una explicacion en el
siguiente espacio si contesté “Si”

éCuél es su estado actual desde que empezaron
los sintomas?
Mejor Peor lgual
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PACIENTE






' Nombre del paciente:

16. iDesde cudndo ha estado teniendo estos
sintomas?
Marque ® UN circulo
Semanas
Meses
Afios
En la escala proporcionada a continuacién,
Nada Unpoco Moderado Severo
01234567 8910

No estoy seguro

Derecho
lzquierdo

17. ¢Cémo podria caracterizar el problema que tiene
en este momento?

Intermitente Constante Causa ardor
Sordo Agudo Incisivo
Punzante Adolorido Calambre

18. ¢Qué otros sintomas esta presentando?
Escalofrios  Fiebre Adormecimiento
Rigidez Hormigueo Debilidad
Inflamacién Inestabilidad Fatiga
Incontinencia fecal Pérdida de sensacion
Incontinencia urinaria Dificuitad para dormir
Dificultad para moverse
Dificultad para caminar
Irradiacion del dolor
Dolores de cabeza

19. Los sintomas mejoran con el/la:
Descanso Actividad Estar sentado
Hielo/Frio Calor Caminar
Subir las escaleras

20. Los sintomas empeoran con el/la:
Descanso Actividad Estar sentado
Hielo/Frio Calor Caminar
Subir las escaleras

21. ilLos sintomas empeoran durante el diao la
noche?

No hay diferencia Dia  Noche

HISTORIAL MEDICO, PERSONAL, SOCIAL
22. ;Tiene alergias a algo o ciertas reacciones

anormales?
No tengo alergias

Suffa Penicilina Latex
Tintesdeyodo Anestesia Codeina
Plumas Huevos Animales

Cinta adhesiva Ambiente
Otro — escribalo en el siguiente

I

Fecha :

1234567891011
Dias

24. ¢Ha tenido cirugias?

No Si

Si su respuesta es “si”, escoja a continuacion:
Artroscopia de rodilla Artroscopia del hombro
Reemplazo total de roditla

Reemplazo total de cadera

Reparacién de los musculos del manguito rotatorio
Cirugia de columna Cirugia de cuello
Apendectomia Vesicula biliar
Histerectomia Hernia

Neoplasia maligna Cirugia del colon

Otro — por favor escribalo en el siguiente espacio






JNDICATEYOURSIBLING SMEDIKAL CONDITIONS
- OMEDICALCONDITIONS

IRTHRITIS  #ANCER SIABETES
‘ouT {(EARTSISEASE 3TROKE
a" {EREDITARYSEFECTS
{(IGHBLOODPRESSURE
A 7 HATISYOURSIBLING S HEALTHSTATUS
LLUIVING 1IDECEASED
3O0MELIVING SOMEDECEASED
S5NKNOWN
7 HATISYOURMARITALSTATUS
~ARK 7. WRAE
3INGLE -ARRIED SIVORCED
3EPARATED 7 IDOWED
S OYOULIVEALONE .0 9ES

YRETHERESTAIRSINYOURHOME

.0 OES
7 HATISYOURLEVELOF%DUCATION 3CHOOL
. HURRENT3TUDENT
,ESSTHAN THGRADE {IGH3CHOO:.
4RADE GOCATIONAL BOLEGE
OROFESSIONAL

SOYOUDRINKCAFFEINATEDBEVERAGES

-ARK 7. %CRQGE .0 9ESA JFYES
HOWMANYPERDAY

CUPS CANS CUPS CANS
CUPS CANS

SOYOUDRINKALCOHOL -ARK 7. %CIRGE

-0 9ES
A JFYES HOWFREQUENTLYDOYOUDRINK
2ARELY  30CALY TO PERWEEK

SANLY
S OYOUSMOKETOBACCO
AR 7. %RCGE .0 9ES

A JYES HOWMANYPERDAY
, ESSTHANONEPACK / NEPACK
AWOPACKS AHREE PACKS

B (OWMANYYEARSHAVEYOUSMOKED

YEARS YEARS
YEARS YEARS

S OYOUHAVEAH ISTORYOFRECREATIONALDRUGUSE -

AR 77 %CORGE

-0 9ES ORIORUSE
3ELECTALLPROBLEMSYOQUHAVEHADINTHE LAST MONTHS
&EVERS 3WEATS

7 EIGHTGAIN SATIGUE

7 EIGHTLOSS UNEXPL ( EARINGLOSS

“Z EIGHTLOSS PLANNED 2INGINGINEARS

GISIONCHANGES {OARSENESS

HOPYRIGHT¥ 9%XSCRIBE )NC !LLRIGHTSRESERVED

Date:
OAGE
H#ONTINUEQUESTION
AROUBLESWALLOWING 3ORETHROAT
3HORTNESSOFBREATH 7 HEEZING
#HRONICCOUGH ,EGCRAMPS
{IGHBLOODPRESSURE OALPITATIONS
JRREGULARHEARTBEAT HHESTPAIN
SIARRHEA (EARTBURN
H#ONSTIPATION AUSEA
1BDOMINALPAIN &RACTURE
60MITING "ONEPAIN
/ THERIOINTPAIN - UISCLESPASMS
/7 THERMUSCLEPAIN 3KINULCERS
2ASHES (IVES
,OSSOFCOORDINATION "7 EAKNESS
SAINTING .UMBNESS
( EADACHES -IGRAINE SEPRESSION
INXIETY SISORIENTED

JNCONTINENCE SISCHARGE
"URNINGURINATION &REQURINATION
SIF LCULTYURINATING "LEEDING

OLEASESIGNANDDATETHISFORM

Signature Date

OLEASERETURNYOURCOMPLETEDFORMTO
THEFRONTDESK

PATIENT HEALTH HISTORY FORM
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PatientName: Date:
OAGE "_"
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