PHYSICAL MEDICINE AND REHABILITATION (MEDICINA FISICA Y REHABILITACION)
INTERVENTIONAL SPINE (COLUMNA VERTEBRAL INTERVENCIONISTA)
Evaluation (Evaluacién)

1. Name (Nombre):

Primary Care Physician (Médico de atencidn primaria) :

Who referred you? (¢ Quién lo/a derivd?)

Gender (Sexo): __ M F

2
3
4. Age (Edad):
5
6

What is your MAIN pain complaint today? (éCual es su dolor PRINCIPAL en la actualidad?)

~

. On ascale of 1to 10 (10 being the worst pain imaginable) what is your pain TODAY?
(En una escala del 1 al 10 (siendo el 10 el peor dolor imaginable) écémo calificaria su dolor HOY?)
(Please Circle (encierre con un circulo))
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. On the diagram below, place an “X” where pain is located and “O” where numbness is located:
(En el diagrama a continuacidn, coloque una “X” donde se ubica el dolor y “O” donde se ubica el
entumecimiento):

=

Rignt }\:‘ Left
T T

9. Your pain is present (Su dolor estd presente): (circle best answer (encierre con un circulo la mejor respuesta)):

Constantly Frequently Intermittently Never
(Constantemente) (Con frecuencia) (De manera intermitente) (No hay dolor)

10. Describe your pain (Describa su dolor): (circle all that apply(encierre con un circulo la mejor respuesta)):

Burning Shooting Tingling Throbbing Numbness Dull
(Ardiente) (Punzante) (Similar a un hormigueo) (Palpitante) (Entumecedor) (Leve)

Pressure Cramping Ache Stabbing Electric-Like
(Opresivo) (Acalambrador) (Persistente) (Incisivo) (Similar a una descarga eléctrica)



11. Briefly describe when your pain started (Describa brevemente el momento en el que comenzd el dolor:

(a day ago(hace un dia), week ago(hace una semana), month ago(hace un mes), year ago(hace un afio)

12. What has been done for your pain to date (Lo que ha estado haciendo con respecto al dolor hasta la fecha):

(MRI(imagenes por resonancia magnética), X-ray (radiografias), EMG(electromiografia), injections (inyecciones),
physical Therapy (fisioterapia), medication(fisioterapia), other(otro))

13. What makes your pain worse? (¢Qué empeora el dolor?)

Sitting Standing Walking Cough/Sneeze
(Estar sentado) (Estar parado) (Caminar) (Toser/Estornudar)
Lying down Bowel movement Other:
(Estar acostado) (Evacuacioén intestinal) (Otro)

14. What makes it better? (¢Qué mejora el dolor?)

Rest Massage Injections Medication Physical Therapy
(Descanso) (Masajes) (Inyecciones) (Medicamentos) (Fisioterapia)
Chiropractic Acupuncture
(Quiropractica) (Acupuntura)

15. Does your pain interfere with your sleep? (éInterfiere el dolor con el suefio?)

Yes No
(Si) (No)



English

16. Please list all past medical problems:

17. Please list all prior surgeries:

18. Please list all current medications:

19. What is your current occupation?

20. Is this injury/condition work related?
Yes No

21. Is this injury/condition related to an
accident?

Yes No

21b. If yes, is litigation pending?

Yes No

Spanish

16. Enumere todos los problemas médicos

pasados:

17. Enumere todas las cirugias anteriores:

18. Enumere todos los medicamentos actuales:

19. ¢A qué se dedica actualmente?

20. éEsta esta lesion/afeccion relacionada con el

trabajo?
Si No

21. éEsta esta lesion/afeccion relacionada con
un accidente?

Si No

21b. En caso afirmativo, ¢estd pendiente la

litigacion?

Si No



English

22. Are you experiencing any of the following?

Weight loss yes
Weight gain yes
Visual changes yes
Dry eyes yes
Hearing loss yes
Easy Bruising yes
Heat intolerance yes
Cold intolerance yes
Dry mouth yes
Skin rashes yes
Psoriasis yes
Shortness of breath yes
Cough/wheezing yes
Chest pain yes
Palpitations yes
Upset stomach yes
Heartburn yes
Abdominal Pain yes
Constipation yes
Diarrhea yes
Blood in stool yes
Bowel incontinence yes
Sexual Dysfunction yes
Joint Pain yes
Muscle Pain yes
Headaches yes
Seizures yes
Dizziness yes
Anxiety yes
Depression yes
Sleep difficulty yes

23. Do you have a family history of:

Arthritis yes
Autoimmune disease  yes
Diabetes yes
High blood pressure yes
Heart disease yes
Stroke yes
Psychiatric disease yes

no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no

no
no
no
no
no
no
no

Spanish

22. iEstd experimentando algo de lo siguiente?

Pérdida de peso Si
Aumento de peso Si
Cambios en la visién Si
Sequedad ocular Si
Pérdida de audicién Si
Propensién a desarrollar hematomas
Intolerancia al calor Si
Intolerancia al frio Si
Sequedad de la boca Si
Erupciones cutaneas Si
Psoriasis Si
Falta de aire Si
Tos/sibilancias Si
Dolor en el pecho Si
Palpitaciones Si
Malestar estomacal Si
Acidez Si
Dolor abdominal Si
Constipacion Si
Diarrea Si
Sangre en las deposiciones Si
Incontinencia intestinal Si
Disfuncién sexual Si
Dolor en las articulaciones Si
Dolor muscular Si
Dolor de cabeza Si
Convulsiones Si
Mareos Si
Ansiedad Si
Depresion Si
Dificultad para dormir Si
23. Tiene historial familiar de:
Artritis Si
Enfermedad autoinmune Si
Diabetes Si
Presion arterial alta Si
Enfermedad cardiaca Si
Accidente cerebrovascular Si
Enfermedad psiquiatrica Si

No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No

No
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