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Autoevaluación/Antecedentes médicos 











Fecha: ____________________


Nombre: _____________________________
Edad: ______ 
Fecha de nacimiento: _____________

Fuma:    SÍ      NO
Marcapasos:
SÍ
NO

Alergia/Sensibilidad al látex:
SÍ
NO

Embarazada:
SÍ
NO

¿Cómo se enteró sobre nosotros? ___________________________________________________________


□ Cáncer (Tipo______________ Actualmente recibe tratamiento: SÍ    NO)



□ Diabetes

□ Enfermedad renal

□ Enfermedad hepática

□ Derrame cerebral/  

   Accidente cerebrovascular

□ Osteoporosis

□ Enfermedad cardíaca 

□ Angina/Dolor de pecho
□ Enfermedad de Lyme

□ Osteoartritis

□ Artritis reumatoide

□ VIH    


□ Asma

□ Anemia

□ C. difficile


□ Enfermedad pulmonar 
□ Hepatitis 

obstructiva crónica/Enfisema


□ Conmoción

□ Presión sanguínea alta

□ Enfermedad de Parkinson 
□ Ataque/epilepsia

□ Tuberculosis

□ Hepatitis


□ Enfermedad pulmonar
□ Coágulos sanguíneos


□ Trastorno de la  
□ Enfermedad de la tiroides
□ Fibromialgia


□ Incontinencia 

circulación

□ Caídas (¿cuántas durante los últimos 12 meses?) __________



□ Esclerosis múltiple


□ Otra: ________________________________________________________________________________
Fractura (especifique la parte del cuerpo y fecha): ______________________________________________

Implantes metálicos (enumérelos): __________________________________________________________

Cirugías relevantes que pueden afectar la atención (enumere el tipo y la fecha): ______________________________________________________________________________________
Medicamentos (enumérelos): ______________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Está tomando medicamentos para el asunto (motivo) de su visita de hoy?
SÍ

NO

¿Está tomando esteroides/ha tomado un esteroide en el pasado? 

SÍ

NO

¿Está trabajando? 
SÍ

NO

Ocupación (si contesta sí): ______________________

¿Ha recibido fisioterapia en el pasado? 
SÍ

NO
      ¿Le ayudó (si contesta sí):
SÍ
NO


□ Fiebre/escalofríos/sudoración

□ Caídas recientes/equilibrio deficiente
□ Hormigueo/adormecimiento

□ Mareo



□ Dolores de cabeza


□ Cambio en el intestino/la vejiga

□ Náuseas/vómitos


□ Fatiga



□ Falta de aliento



□ Más dolor de noche/no dormir

□ Subida/pérdida de peso inesperada
□ Cambio en el apetito

□ Malestar



□ Debilidad muscular


□ Cambio en el estado mental


□ Cambio en la visión


□ Infección reciente


□ Dolor pulsátil 



□ Palpitaciones 



□ Dolor de pecho


□ Tragar con dificultad


□ Hinchazón de piernas


(continúa al dorso)

¿Está teniendo cualesquiera otros síntomas que no son normales para usted? _________________________

_______________________________________________________________________________________


Fecha (aproximada) de su lesión, cirugía o inicio de síntomas: __________________

¿Cómo ocurrieron sus síntomas?  □ Accidente automovilístico   □ Lesiones relacionadas con el trabajo   

□ Caída   □ Trauma   □ Cirugía       □ Inicio gradual □ Lo desconoce □ Otro _________________________

¿Le han hecho una radiografía, resonancia magnética o cualquier estudio por imágenes para el diagnóstico de este padecimiento?   SÍ

NO

Con el 0 siendo nada y el 10 siendo el peor dolor imaginable (dolor como para ir a la sala de emergencia), por favor califique su dolor:

Lo mejor durante las últimas 48 horas: _______    Lo peor durante las últimas 48 horas: ________ Nivel actual: ________

Mis síntomas: 
    □ Van y vienen
□ Son constantes y no cambian
□ Son constantes, varían con la actividad 

Mis síntomas:
    □ Están mejorándose
□ Continúan igual
□ Están empeorándose

¿Ha recibido o está recibiendo actualmente tratamiento para este padecimiento?   SÍ 
NO

    (si contesta sí, por favor explique) ________________________________________________________

¿Qué le mejora los síntomas? __________________________________________________________

¿Qué le empeora los síntomas? _________________________________________________________

Mis síntomas cambian (se mejoran o empeoran) con el movimiento

SÍ

NO


Durante las últimas 2 semanas, ¿ha sentido tristeza o depresión?  


SÍ

NO

Durante las últimas 2 semanas, ¿ha sentido poco interés/placer en hacer cosas?
SÍ

NO

¿Alguna vez siente que este padecimiento impacta su calidad de vida?

SÍ

NO


Por favor, enumere hasta tres actividades con las que tenga dificultad O no pueda realizar debido a este padecimiento:

1. _________________________________________________________________________________

2. _________________________________________________________________________________

3. _________________________________________________________________________________

¿Cuáles son sus metas para la fisioterapia? ____________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Llené este formulario a mi mejor saber y entender y la información es correcta.

____________________________________



_____________________

Firma del o la paciente






Fecha

He repasado esta información con el o la paciente.

___________________________________




_____________________

Firma del fisioterapeuta

       




Fecha
Sección 1: Identificadores de pacientes y factores de riesgo 





Sección 2: Antecedentes médicos/Factores personales (encierre en un círculo todas/cualquiera que corresponda/n)








Sección 3: Estructura/Funciones del cuerpo (encierre en un círculo cualquiera que haya ocurrido en los últimos siete días):





Sección 4: Síntomas actuales


ions (circle any that occurred in the past week):








Sección 5: Evaluación social


oms


ions (circle any that occurred in the past week):








Sección 6: Limitación de actividades y/o restricción en la participación


le any that occurred in the past week):











PAGE  


