Por favor complete este formulario y traigalo a su cita

.8 Nombre:
N
KAISER PERMANENTE MR#
HISTORIAL CONFIDENCIAL DEL PACIENTE
,Como es su dolor? [ Continuo ") Intermitente
Fecha aproximada de cuando le comenz6 este dolor:
Catalogue su dolor usando estas escalas (Marque con una X) 0= No tiene dolor 10 = El Peor dolor posible
El menor dolor en las ultimas 2 semanas / El peor dolor en las ultimas 2 semanas  / Su dolor hoy
o 1 23 45 6 78 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 45 6 7 8 9 10
No tengo Dolor El peor  No tengo Dolor El Peor No tengo Dolor El Peor
Dolor Moderado Dolor  Dolor Moderado Dolor Dolor Moderado Dolor
Posible Posible Posible

Use estos simbolos en el diagrama de abajo:
== Adormecimiento /// Punzadas >>> Adolorido ... Hormigueo xxx Ardor

Clasifique estas actividades de
acuerdo a como afectan su dolor:

Mejor Peor  No hay

cambio
Sentado O 0 ]
Parado O ] ]
Al agacharse
hacia ] [ [
adelante
Al doblarse
hacia atras ] [ [
Acostado | 0 ]
Al acostarse
boca abajo 0 [ [
Al estar de
lado 0 N N
Al Caminar O [ ]

Anote todas las cirugias y fechas:

Esta usted:

[J Trabajando Titulo de trabajo?
Actualmente

[ Jubilado

[ Discapacitado




