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                              Advanced Pain Management Institute 
Bienvenido/a  a Advanced Pain Management Institute. Gracias por elegirnos para ayudarlo/a  en el manejo de sus problemas de
dolor chronicos. Apreciamos su confianza en nosotros y esperamos la oportunidad de trabajar con usted y su médico de referencia. 

Para poder brindarle la mejor atención posible, es fundamental mantener actualizada su información médica. Hemos adjuntado un
historial médico del paciente y una serie de preguntas que deberá responder antes de su primer vivista. Aunque es un cuestionario
bastante extenso, le pedimos que se tome un tiempo para ser minucioso/a y completo/a  porque toda su información es importante
para su cuidado. Por favor de leer y responder todas las preguntas con cuidado. Por favor de imprimir todas las respuestas
claramente. Si usted siente que necesitas agregar más información y el espacio en el cuestionario no es suficiente, por favor de
agregar más paginas. Usted también puede mandarnos el cuestionario por fax antes de su visita para que el doctor lo revise, si usted
lo desea.  
 
Por favor de recordar de traer su identificación fotográfica (ID), todos sus registros médicos, resonancia magnéticas, Rayos- X , y
más importante todos sus medicamentos en sus frasco original.  Es importante que usted tengas su aseguranza medica
actualizada. Por favor de tenernos informados si hay un cambio con su estado de seguro. Por favor de traernos a la oficina  su
información de seguro médico con usted en su primera vista ( tarjeta(s) de seguro , formas, autorizaciones o formas de referencias)
para que podamos procesar su pápelo con su compañía de aseguranza o quien sea responsable. 
Tenemos que su seguro actual es: __       
 
Por favor de notificarnos imitadamente si hay algún cambio con su póliza de seguro. Revise el requisito de participación del
plan con cuidado porque usted será financieramente responsable de todos los deducibles, pagos, productos y servicios que
no están cubiertos por su plan de seguro.  
 
Tenemos una políza de cancelación de 24 horas. Un cargo de $50.00 será aplicado a su cuenta en caso de una cancelación tarde o
una cita de oficina perdida y un cargo de $100.00 por procedimientos o inyecciones cancelados sin notificacion. Por favor de
reconocer  hace abajo. 

Yo reconozco que estoy informado/a que cualquier directiva anticipada será suspendida durante mi procedimiento en APMI. Yo
entiendo que no es la responsabilidad de APMI de aconsejar cada  proveedor de cuidado ( Respondedores de emergencia, cuatro
de emergencia, centros de cuidados intensivos, etc.) de mis directiva anticipada y yo debo de tener conmigo una copia de mis
directivos anticipado y mi apoderado de atención médica designado también debo de tener una copia del formulario. 
Firma: ___________________________                                                              Fecha: ______________________________ 

Si usted tiene alguna pregunta o preocupaciones respeto a su próxima visita, por favor de llamar a nuestra oficina (707)359-2255
en Vacaville o (916)334-110 en Sacramento. Nuestra horas de oficina son Lunes a Viernes 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a
5:00 p.m.  Esperamos conocerte.  

SU VISITA FECHA/HORA:_   ___________   ____ 
POLIZA DE TARJETA DE CREDITO  ( no aplica a casos de lesiones personales)

Somos una oficina que no usamos papel y no enviamos por correo  estados de cuenta. Para su conveniencia, ofrecemos una opción
de usar su tarjeta de crédito/debito para cubrir sus copagos y deducibles. Su información de tarjeta de crédito es confidencial y
segura. Sus pago será procesados SOLO después que su seguro nos instruye a colectar una cantidad de usted.  
  
Yo autorizo,   a APMI  a cargar el saldo adecuado en mi tarjeta de crédito/débito por mis servicios que mi compañía de seguros
identifica como mi responsabilidad financiera.  

Firma de titular de la targeta:____________________________ Fecha :______________________ 
Para cancelar esta autorización, yo debo de dar un aviso escrito de 60-dias y tener mi cuenta en un estado bien.  
___ VISA  ____MC _______AmEX   _______DISC _____ Tarjeta de Debito  
Nobre de titular de la targeta : ___________________________Numero de Tarjeta de crédito:  ____________________________
Fecha de Vencimiento:______________________________
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TARJETA DE CRÉDITO EN LA POLÍTICA DE ARCHIVO  

 
Somos una oficina sin papel, estamos alejandonos de los estados de cuenta por correo. Como un método de pago conveniente para la
porción de servicios que su seguro aplica a sus copagos o deducibles, ofrecemos una opción de mantener su tarjeta de crédito o
débito registrada. La información de su tarjeta de crédito se mantiene confidencial y segura y los pagos a su tarjeta se procesan
SOLO después de que su aseguranza haya revisado y procesado la reclamación, y la parte del seguro de la reclamación haya pagado
y registrado en la cuenta. 

 
Si usted rechaza, se agregará una tarifa de $5.00 a su cuenta por cualquier saldo que debamos intentar cobrar a través del
estado de cuenta mensual por correo. Además, se cobrará un cargo por "saldo pendiente" del 1% de la factura total por
cada mes que la factura siga sin pagarse. 

 
Entiendo y estoy de acuerdo: 

  Nombre de Paciente:  ______________________________________________

  Fecha de Nacimiento: __________________________________________   

  Firma: _________________________________ Fecha: __________________  
 

AUTORIZACIÓN DE CARGO POR TARJETA DE CRÉDITO 
Yo el firmamente, autorizo a cobrar la parte de la factura que es mi responsabilidad financiera por el pago de honorarios y costos debidos a 

Advanced Pain Management Institute, de acuerdo con la Explicación de Pago de mi compañía de seguros contra la cuenta de tarjeta de
crédito indicada a continuación. 

 

Check One:  Visa   MasterCard  Am EX Discover   
 
Nombre de Titular de la Tageta:  _________________________________________________
 
Numero de Tarjeta de crédito :   ________________________________________________________________

 
Fecha de Vencimiento:   __________________________________________________
  
Dirección de facturación del titular de la tarjeta:  _________________________________________
 
Ciudad, Estado, Codigo Postal:   ___________________________________________________
 
 
Yo autorizo y solicito a APMI que cobre a mi tarjeta de crédito por saldos adeudados mensualmente, hasta que mi saldo sea liquidado, por
servicios prestados que mi compañía de seguros identifica como mi responsabilidad financiera. Esta autorización permanecerá en vigor hasta
que yo (nosotros) cancelemos esta autorización. Para cancelar, yo (nosotros) debo dar una notificación de 60 días a APMI por escrito y la
cuenta debe estar al día. 

Firma de titular de la targeta:  Fecha:  _____________________

Nombre de Proveedor : Valery D. Tarasenko, M.D. 
Correo Electronico: billing@paininstitute.org 
Telefono #: 707-359-2255 ext. 106 
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Cuestionario de Nuevo Paciente  
Informacion De Paciente  

Fecha : ___ / ____ /____  

 
Nombre (primero)   _________________  (Apellido)  _______________ Fecha De Nacimiento : ________Edad: _________ 
 
Sexo:  � Masculino � Femenino � Otro Altura : _______  Peso : _______ 
 
Domicilio :  ________________________________________ 
 

Ciudad /Estado /Codigo Postal   __________________________________________________________ 
 
Telefono De Casa :                                              Trabajo:______________  Telefono Preferido : � Casa , � Movil , � Trabajo  
 
Correo Electronico : ___________________________ 

 
Raza: �Afroamericano  �Asiatico/a  �Hispano/a  �Medio este  �Nativo/a americana  �Isleno/a d
el pacifico  �Blanco   �Otro :  

 
Etnia : �Arabe  �Armenia �Europeo/a  �Filipino/a �Hispano/a  �No Hispano/a  �Ruso/a  �Vietnamita �No Informar 
 �Otro   
 
Estado Civil: � Divorciado/a � Casado/a � Separado/a � Soltero/a � Desconocido � Viudo/a 
 
Educacion: �Graduada/o universitaria  � Colegio Parcial � Escuela Primaria � Escuela Secundaria � Postgrado � MD � JD � MBA 
 
Empleo: �Εmpleado/a � Desempleadao/a � Discapacidad 
 
 
Doctor Primario/a : Farmacia Preferido  :  Direccion:  
Idioma : ���� Ingles � Espanol � Ruso � otro:  
Referido/a Por : � Medico/a :    � Sitio Web APMI � Otro   
Seguro Primario :   Seguro Secondario :  
� Abogado/a:  �Familia/Amigo: Otro:  
 
Nombre de contacto de emergencia: Telefono:  Relacion :  
 
ALERGIAS  Usted tiene alguna alergia, incluyendo Latex, Tinte de rayos X , Yodo , Mariscos, Cinta ? �No �Si 
 
Nombre de Alergia Reaccion de tipo alergico 

  

  

  

  

  
 
� Diestro/a  � Zurdo/a  
� Estas embarazada?  � N/A � NO � No Estoy Segura � SI semanas  
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SYPTOMAS ACTUALES  Porfavor de marcar el lugar del dolor con una "X" y apuntar con una flecha donde se dirije el dolor.  
Si toda una area le duele porfavor de llenar con una sombra. Circular las palabras que describen su dolor. 
Filoso 
 
Palpitando 
 
Cortado 
 
Dolor Agudo 
 
Pression 
 
Calambres 
  

Derecho 

Como Electricidad 
  
Hormigueos 
 
Debilidad 
 
Movimiento Limitado 
 

 

Izquierdo 

Ardor 
 
Sensible a la piel a la luz o lo helado 
 
Inflamacion Anormal 
 
Crecimiento de unas o pelo 
 
Transpiracion Anormal 
 
Cambios anomal en el color de piel 
 
Cambios de temperatura anormal 

Porfavor enumere sus quejas en orden de importancia.  
 
Queja #1:  
Tiene este dolor:  �constante (90-100% del tiempo),  �frecuente  (75%),  �intermitente (50%),  �ocasional (25%) 
Intensidad de dolor:  
Circular su intensidad de dolor
“0” representando nada de dolor y
“10” 
El dolor mas severo imajinable  

Dolor Actual                       0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10   Severo 
Promedio De 7 Dias None   0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10   Severo 
Menos dolor en 7 dias         0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10   Severo 
Peor dolor en 7 dias            0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10   Severo 

Que aumneto su dolor ? 
Incrementar  Disminucion  Incrementar  Disminucion 

 Flexionandose hacia adelante
 

   Toser o Hacer Fuerza  

 Flexionandose hacia atras    Defecacion  

 Sentado    Acostada  

 Parado    Empujando carrito de compras  

 Caminando    Relajacion  

 Ejercicio    Medicamentos (dar nombres)  
Queja #2:  
Tiene este dolor :  :  �constante (90-100% del tiempo),  �frecuente  (75%),  �intermitente (50%),  �ocasional (25%) 
 
Es peor con: ____________________________________________________________________________________________   
 
Es mejor con: ___________________________________________________________________________________________   
 
Escala de dolor : Actual___/10, Promedio De 7 dias ___/10, Menos dolor en 7 dias ___/10, Peor dolor en 7 dias ___/10 
Queja #3:  
Tiene este dolor  ( ) constante (90-100% del tiempo) ( ) frecuente (75%)  ( ) intermitente (50%)  ( ) ocasional (25%) 
 
Es peor con: ____________________________________________________________________________________________  
Es Mejor con: ___________________________________________________________________________________________  
 
Escala de dolor : Actual___/10, Promedio De 7 dias ___/10, Menos dolor en 7 dias ___/10, Peor dolor en 7 dias ___/10 
 
Si tiene dolor de espalda y de piernas: espalda es ____% de todo el dolor Piernas es ____% de todo el dolor 
 
Si tiene dolor de cuello y de brazo: cuello es____% de todo el dolor Brazo es % de todo el dolor 
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Cuantas cuadras puedes caminar antes de tener que detenerse debido al dolor ?  Bloques 
 
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL. Cuando primero comenzo a tener este dolor?  _________________________ 
  �a la edad de     �  hace anos    �   hace meses 
  
Como comenzaron sus sintomas?    � Repentinamente  �Gradualmente  �Durante que period  de tiempo ?  
 
¿Están sus síntomas relacionados con una lesión?? �No  �Si   Si es si : Fecha de la lesion  ______________________________
¿Dónde ocurrió la lesión? (dirección o descripción de la ubicación)  
 
La herida fue :  �Levantamiento   �Caida  �Retortijon  �Latigazo   � lesion por esfuerzo repetitivo 
 
Describe cómo ocurrió tu lesión.: ___________________________________________________________________________  
¿Cuándo te diste cuenta de que estabas herido?  

La Herida Fue � No relacionada con el  trabajo �Relacionada con el trabajo � Accidente automovilistico 
Enumere las partes del cuerpo lesionadas como resultado de su lesión:  

¿Ha experimentado alguna vez los mismos síntomas o síntomas similares antes de esta lesión??   � Si  � No Si es “Si”, Por favor explique: 
 
Reclamación #         Estado de reclamación:  �Activo  �Arreglado ¿Recibió beneficios médicos futuros?:  �No  �Si 
Permanente y estacionario:  �No  �Si  En caso afirmativo, Cuando? ____ / ___ / ____ 
 
Pruebas de diagnóstico o imágenes 
MRI del              Fecha del estudio: ___________  
CT del                Fecha del estudio:___________
X-ray del            Fechadel estudio: ___________  
Electromiografia    Fecha del estudio:__________    
otras pruebas diagonosticas:   
�No he tenido ninguna prueba diagnostica.  
 
Hisotria Del Tratamiento Del Dolor 
ð Terapia Fisica       Fecha_____       Por cuanto tiempo ? ____ Donde ?____  Que Seguido? ______ Le Ayudo?___ 
ð Quiropractica        Fecha_____       Por cuanto tiempo ? ____      Donde? _____   Que Seguido? _____ Le Ayudo?___  
ðTerapia Psicologica  
ð Cirugia:  Fecha  Realizado por  Resultado  
� Inyección epidural de esteroides: cervical / torácica / lumbar Fecha   Realizado por Resultado  _ 
ð Inyección conjunta:  Fecha   Realizado por             Resultado ______ 
ðBloques de rama medial:  Fecha  Realizado por  Resultado  
�Bloqueo nervioso:  Fecha  Realizado por Resultado  
� Estimulador de médula espinal - Implantación de prueba / permanente Fecha Realizado por  Resultado  
ð Inyección de punto gatillo Fecha Realizado por Resultado__________ 
ðVertebroplastia  ðCifoplastia: Fecha:__________  Realizado por:_________ Resultado:________  
Otro:   
ðNo he recibido ningún tratamiento previo para mis quejas de dolor actuales.  
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¿Están sus síntomas relacionados con un ACCIDENTE DE VEHÍCULO DE MOTOR (MVA)?   � SI �NO Si es “No”,  Porfavor de
no hacer esta pagina  
Fecha del accidente? Hora del dia  am    pm  
 
Donde estas :   conductor/a ;   Pasajero/a  Asiento delantero,    Asiento trasero    (en el lado del conductor , en el medio
,en el lado del pasajero)  
 
Estabas usando un cinturón de seguridad? No Si 
 
Su vehículo fue golpeado por: Detrás   Frente El lado del conductor El lado del pasajero 
 
Área (s) del vehículo dañado? Detrás Frente El lado del conductor El lado del pasajero  
 
El auto volcó El auto no volcó       Cuántos vehículos estuvieron involucrados en el accidente?  
 
Daño a su vehículo? templado Moderado Significativo Totalizado 
 

El accidente ocurrió cuando � otro vehículo perdió el control �el vehículo del paciente perdió el control � Vehículo golpeó al paciente 
 
¿Se desplegaron las bolsas de aire? No Si  
 

Lugar del accidente:  �Autopista  �Luz Roja  � senal de stop � estacionamiento �Calle  

 
Calcule qué tan rápido viajaba su vehículo: mph  
 
Estime qué tan rápido viajaba el otro vehículo:  mph  
 
En el momento del accidente estabas mirando? Al frente A la derecha A la izquierda Arriba Abajo  
 
¿Tu cuerpo se volvió? NO Si a la izquierda Si ala derecha  
 
Dirección a la que se dirigía?    Norte   Sur    Este   Oeste Dirección de otro vehículo?    Norte    Sur    Este    Oeste 
 
¿Estabas consciente de la inminente colisión? No Si ¿Te preparaste para la colisión? No Si 
 
Cuantas personas habia en tu vehiculo? ______ Además de ti, ¿hubo alguien más herido? No Si  
 
Describa cómo ocurrió el accidente (sea específico):  
 
 
 
 

¿Cuál era el año, la marca y el modelo del vehículo en el que estaba? Año  Fabricante  Modelo  
 
 
¿Cuáles eran el año, la marca y el modelo del otro vehículo? Año Fabricante  Modelo  
 
¿Su vehículo chocó con algo? No    Si   En caso afirmativo, Con que ?  
 
¿Alguna parte de su cuerpo golpeó el interior del automóvil?  No Si En caso afirmativo, explique :  
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TRATAMIENTO HISTORIAL
 
Si se lesionó, ¿lo trataron en la escena? NO SI En caso afirmativo, como ?  
Fuiste a un hospital?  NO           SI Si es Si, como ?  
Ciudad? Nombre del hospital?  
Si es así, ¿fue hospitalizada NO          SI En caso afirmativo, cuanto tiempo?  
Nombre del doctor que te trató?  
Describir el tratamiento y / o las pruebas de diagnóstico.:  
¿Qué dijo ese doctor que estaba mal contigo?_________________________________________________________________________  
Enumere todos los médicos atendidos por esta lesión, que no sean en un hospital. Lista en el orden visto: 
 
Nombre del doctor # 1 ¿Tipo de doctor? Cuidad?  
 
Describir el tratamiento, las pruebas o las referencias.:  
¿Qué dijo el médico que estaba mal contigo?  
Resultados del tratamiento?  
Fecha del primer tratamiento? Ultimo tratamiento? Numero de tratamientos?  
Duración de los tratamientos? Todavía siendo tratado? NO SI Si es así, con qué frecuencia?  
 
Nombre del doctor #2: ¿Tipo de doctor? Cuidad?  
Describir el tratamiento, las pruebas o las referencias:  
¿Qué dijo el médico que estaba mal contigo?  
Resultados del tratamiento?  
Fecha del primer tratamiento? Ultimo tratamiento? Numero de tratamientos  
Duración de los tratamientos? Todavía siendo tratado NO SI Si es así, con qué frecuencia?_____ 
 
Nombre del doctor #3: ¿Tipo de doctor ?_________________Cuidad?  
Describir el tratamiento, las pruebas o las referencias:  
¿Qué dijo el médico que estaba mal contigo?______________________________________________________________________________
_____________________________________  
Resultados del tratamiento?  
Fecha del primer tratamiento? Ultimo tratamiento?  Numero de tratamientos? ____________ 
Duración de los tratamientos? Todavía siendo tratado? ( )No, ( )Si  Si es así, con qué frecuencia?  
 
¿Algún otro tratamiento, prueba, terapia o exámenes que no se hayan descrito? NO SI 
En caso afirmativo explicar:  
¿Fue tratado por alguno de estos proveedores antes? NO SI En caso afirmativo explicar:  
¿Tratas tu enfermedad en casa? NO SI En caso afirmativo explicar:  
Estas usando ()abrazadera, ( ) bastón , ( ) Muletas, ( ) silla de ruedas? 
¿Ha habido una recomendación de prueba o tratamiento que no haya recibido?? NO SI 
¿Qué tratamiento (s) le ofrecen más Alivio?  
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MEDICAMENTOS ACTUALES Por favor marque los medicamentos que está tomando actualmente. Indique la dosis y la cantidad de pastillas
que toma al día. 
OPIOIDES RELAJANTES MUSCULARES Antidepresivos 
Buprenorfina (Suboxone)  baclofeno  bupropion (Wellbutrin) 
 Butrans  carisoprodol (Soma)  citalopram (Celexa)
 Fentanilo  ciclobenzaprina (Flexeril)  desipramina (Norpramin) 
hidrocodona (Norco)  metaxalona (Skelaxin)  duloxetina (Cymbalta) 
hidromorfona (Dilaudid)  tizanidina (Zanaflex)  escitalopram (Lexapro) 
metadona MIGRAÑA  fluoxetina (Prozac) 
 morfina (MS Contin)  amitriptylina (Elavil)  nefazodona (Serxone) 
 oxicodona (Oxycontin)  nortriptylina (Pamelor)  paroxetina (Paxil) 
oximorfona (Opana)  atenolol (Tenormin)  setrazodonertralina (Zoloft) 
 Percocet  metoprolol (Lopressor)  trazodona 
 tapentadol (Nucynta)  propranolol (Inderal)  venlafaxina (Effexor) 
 tramadol  topiramatp (Topamax)   
Tylenol con codeína ácido valproico (Depakote) Medicamentos para dormir 
   Botox, Xeomin  zolpidem (Ambien) 
ANTIINFLAMATORIOS (AINE) eletriptán (Relpax)  eszopiclona (Lunesta) 
 celecoxib (Celebrex)  rizatriptán (Maxalt) ANTICOAGULANTES 
 diclofenaco (Voltaren) sumatriptán (Imitrex)  Aspirina 
 etodolaco zolmitriptán (Zomig)  Coumadin 
 Ibuprofeno (Motrin) ANTI-ANSIEDAD  Plavix 
 indometacina(Indocin)  alprazolam (Xanax) OTROS 
 ketorolaco(Toradol)  buspirona  carbamazepina (Tegretol) 
 meloxicam (Mobic)  clonazepam (Klonopin)  gabapentina (Neurontin) 
 nabumetona (Relafen)  diazepam (Valium)  lamotrigina (Lamictal) 
 naproxeno (Aleve)  lorazepam (Ativan) Fenitoína (Dilantin) 
 piroxicam (Feldene)  temazepam (Restoril)  pregabalina (Lyrica) 
 Tylenol  triazolam (Halcion)  Lidoderm 
OTROS 
MEDICAMENTOS 

Dosis Cuántos 
a la vez 

Cuántos
veces al
día 

Beneficios / efectos secundarios primero 
¿Consumo? 

Última ingesta?
 

¿Necesita r
ecarga? 

        

        

        
Revisión de sistemas (encierre en un círculo todos los que correspondan). 

General : Escalofríos                Fatiga            Fiebre               Debilidad                 Aumento / pérdida de peso no planificado 

Ojos : Visión doble / borrosa                       Glaucoma                          Cambios visuales recientes 

Nariz : Congestión                    Sangrado     Secreción nasal                 Sinusitis 

Garganta : Dificultad para tragar           Ronquera                   Dolor de garganta 

Cardiovascular: Dolor en el pecho     Presión arterial alta       Latidos cardíacos irregulares      Palpitaciones          Ataque cardíaco previo 

Respiratorio : Tos               Embolia pulmonar         Dificultad para respirar        Tuberculosis                      Sibilancias al respirar 

Gastrointestinal: Dolor abdominal  Estreñimiento  Heces oscuras      Diarrea      Acidez de estómago      Hepatitis       Náuseas     Vómitos 

GU: Dolor en el flanco  Hematuria            Incontinencia                 Cálculos renales                                 Retención urinaria 

Musculoesquelético: Artritis    Gota    Dolor de rodilla    Dolor muscular    Movimiento restringido     Dolor de hombro      Rigidez 

Piel : Moretones con facilidad      Pérdida de cabello         Urticaria              Lesiones con picor                Bultos                Erupción 

Neurológico Problemas para controlar los intestinos / vejiga           Mareos            Somnolencia                 Dolor de
cabeza  Convulsiones   Dificultad para caminar            Debilidad 

Psiquiátrico: Ansiedad  Depresión Pérdida de memoria    Cambios de
humor     Episodios de Panico      Poca concentración       Pensamientos / planificación suicidas 

Endocrino: Intolerancia al frío / calor                                Diabetes                               Trastorno de la tiroides 

Hematología: Anemia                 Sangrado                                 Ganglios linfáticos agrandados                     Recuento bajo de plaquetas 
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DISCAPACIDAD: ¿Esta enfermedad ha afectado su desempeño laboral? �No �Sí Si es así, ¿cómo?  
 
Antes de desarrollar esta condición, ¿cómo describiría su salud? �Excelente �Bueno �Fair �Pobre 
Si es justo o pobre, explica:  
 
Actividades que evita debido al dolor: � ir a trabajar � realizar tareas domésticas � trabajar en el jardín o ir de compras � conducir 
�socializar �participar en la recreación � tener relaciones sexuales � ejercitarse �cuidar de sí mismo 
¿Ha faltado al trabajo o se le ha asignado un servicio modificado debido a esta condición? �No �SÍ      En caso afirmativo, explique:  
LESIONES ANTERIORES DEL TRABAJO: Lista en orden cronológico 

 Fecha Parte (s) del cuerpo lesionada Reclamación# Estado de la reclamación Empleador 

1      
2      
3      
LESIONES ANTERIORES NO RELACIONADAS CON EL TRABAJO: Enumere en orden cronológico.  

 Fecha Parte (s) del cuerpo lesionada Reclamación# Estado de
la reclamación 

Empleador 

1      
2      
3      
Ha experimentado síntomas iguales o similares antes de la aparición de esta afección? �No �Sí.               En caso afirmativo explicar:  
 
¿Ha recibido un premio por discapacidad anterior? �No �Sí               En caso afirmativo, explique:  
 
¿Ha servido en el ejército? �No �Sí En caso afirmativo, ¿recibió un alta médica? �No �Sí  
En caso afirmativo, explique:  
¿Ha sufrido nuevas lesiones en las partes del cuerpo que resultaron heridas en el accidente? �NO �Sí 
En caso afirmativo, explique:   
HISTORIAL MÉDICO PASADO: ¿Alguna vez ha tenido alguno de los siguientes problemas de salud? 
Diabetes tipo I II Artritis Sangrado Hepatitis   A   B   C 

Alta presión sanguínea Fibromialgia  Cáncer VIH / SIDA 

Dolor de pecho, infarto Lupus Nefropatía Sífilis 

 Asma, COPD Accidente cerebrovascular (TIA) Convulsión o epilepsia TB 
Otros problemas médicos: 
1 4 

2 5 

3 6 
Enumere todas las cirugías (fecha y tipo de operación): 

4 

2 5. 

3 6 
 ¿Alguna vez ha tenido problemas con la anestesia / sedación? �No �Sí (Por favor describa) HISTORIA  
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FAMILIAR Enumere todos los problemas de salud de su familia        � ninguno 
Madre � Adicción al alcohol � Adicción a las drogas � Dolor de espalda � Fibromialgia � Dolores de
cabeza migrañosos � Enfermedades psiquiátricas � Suicidio 
Padre � Adicción al alcohol � Adicción a las drogas � Dolor de espalda � Fibromialgia � Dolores de
cabeza migrañosos � Enfermedades psiquiátricas � Suicidio 
Nombre y ciudad del médico actual  
Nombre y ciudad del médico anterior  
DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO 
Quien es tu empleador?     ¿Cuál es su profesión?  
¿Cuál es la naturaleza de tu trabajo?  ¿Cuándo empezó a trabajar para este empleador?  
Empleado ( ) Tiempo completo ( ) Tiempo parcial ____ horas / día, ____ días / semana ( ) Temporalmente deshabilitado  (
) Permanentemente discapacitado ( ) Retirado 
¿Cuántos periodos de descanso tienes al día?     ¿Cuánto duran los períodos de descanso?  
¿Cuántas horas al día de trabajo trabajas?    Sentarse __ agacharse ___ caminar ___ ponerse de pie
___ arrodillarse ___ ponerse en cuclillas ___  trepar ___ doblarse ___ grad _ 

 Enumere sus actividades laborales en el trabajo 

  
  
  
  
  
HISTORIAL DE TRABAJO Enumere todos los empleadores anteriores antes de este accidente. (Fechas / Empleador / Cargo / Deberes) 
1.  
2.  
3.  
HISTORIA SOCIAL 
¿Es usted? � soltero � casado � viudo � separado � divorciado 
¿Vives actualmente? �solo �con cónyuge �pareja (nombre?) �con padres �con amigos �otro  
¿Cuántos hijos tiene (nombres? ¿Edades?)  
Años casados   / en relación a largo plazas______  Veces casados  ______     Veces divorciados ______ 
Educación. ¿Cuántos años de estudios  has tenido?   
Indique los títulos que tenga:       PhD                MD            JD      RN     MBA       BA        BS             GED                  Otro  
�formación universitaria parcial 
�graduado de preparatoria 
� Graduado de escuela técnico-comercial 

� escuela secundaria parcial (del décimo grado al duodecimo)  
� secundaria parcial (7º a 9º grado) 
� escuela primaria (sexto grado o menos) 

¿Hacer ejercicio? �No �Sí En caso afirmativo ________ promedio min / día, _________ veces / semana 
Describe tus ejercicios y frecuencia.  
Si no, ¿por qué no?  
¿Tienes pasatiempos? �No �Sí  Describa sus pasatiempos y frecuencia:  
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HISTORIAL DE USO DE SUSTANCIAS. Por favor marque todos los que apliquen. 

 Actualmente 

En
el pasado
 

Nunca fecha / hora
del uso más reciente 

Método 
de uso 

¿Con qué frecuencia?
  

Cuanto? 
 
¿Cuantos añ
os? 

Alcohol         

Anti-ansiedad         

Cocaína         

Methamphetamine de
 cristal 

  
 

    
 

Heroina         

Inhalantes         

LSD          

Marijuana         

Methadona         

Analgésicos         

PCP         

Estimulantes (pastilla
s) 

  
 

    
 

Otro         

 
¿Usa tabaco? �No �Sí _____ paquetes de cigarrillos por día durante _____ años. 
Deje de fumar hace ______ años. Solía   fumar ______ paquetes de cigarrillos por día durante _____ años. 
 
¿Alguna vez ha abusado del alcohol?     �No     �Sí        �¿Asistió a AA?      �No �Sí           Si es así, ¿cuándo? 
¿Alguna vez ha abusado de las drogas? �No     �Sí        � ¿Asistió a NA?     �No �Si           Si es así, ¿cuándo?  
Alguna vez dejó de usar alguno de los anteriores debido a la dependencies’? �No �Sí En caso afirmativo, enumere 
¿Cuál fue tu período más largo de abstinencia??  
 
¿Le gustaría conocer nuestro programa de desintoxicación de opioides? �Sí �No 
¿Alguna vez ha sido arrestado o condenado? �No �Sí    Relacionado con drogas: �No �Sí     DUI: �No �Sí     ¿Cuántos?  
Violencia doméstica �No �Sí  Otro  
 
¿Alguna vez ha sido abusado? � No � Sí � Físicamente � Verbalmente � Emocionalmente � Sexualmente 
¿Ha tenido alguna vez evaluaciones o tratamientos psiquiátricos, psicológicos o de trabajo social? �No �Sí 
En caso afirmativo explicar  
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EL ÍNDICE DE DISCAPACIDADES OSCURALES  
Este cuestionario ha sido diseñado para brindarnos información sobre cómo su dolor de espalda ha afectado su capacidad 

para gestionar las actividades de la vida diaria. Sabemos que puede considerar más de una declaración en una scion. 
aplicable a usted, pero marque la casilla que describa mejor su situación actual. 

1: Intensidad del dolor 
� 0. Mi dolor es de leve a moderatos. No necesito analgésicos. 
� 1. El dolor es fuerte pero me las arreglo sin tomar analgésicos. 
� 2. Los analgésicos alivian por completo el dolor.. 
� 3. Los analgésicos brindan un alivio moderate del dolor. 
� 4  Los analgésicos alivian muy poco el dolor.  
� 5. Los analgésicos no tienen ningún efecto sobre el dolor. 
 
2 Cuidado personal 
� 0. Puedo cuidarme normalmente sin causar dolor. 
� 1. Puedo cuidar de mí mismo normalmente pero me causa más dolor. 
� 2. Es doloroso cuidarme y soy lento y cuidadoso. 
� 3. Necesito ayuda, pero me ocupo de la mayor parte de
mi   cuidado personal.. 
� 4. Necesito ayuda todos los días en la mayoría de
los aspectos del cuidado personal.. 
� 5. No me visto; Me lavo con dificultad y me quedo en la cama. 
 
3 Levantamiento 
� 0. Puedo levantar pesos pesados   sin causar dolor adicional. 
� 1 Puedo levantar objetos pesados   pero me causa más dolor. 
� 2. El dolor me impide levantar objetos pesados   del suelo. 
pero puedo arreglármelas si están convenientemente colocadas (es decir, en
una mesa) 
� 3. El dolor me impide levantar objetos pesados, pero puedo 
maneje pesos livianos a medianos si están convenientemente colocados. 
� 4. Puedo levantar pesos muy ligeros. 
� 5. No puedo levantar ni cargar nada en absoluto. 
 
4 Caminando 
� 0. Puedo caminar tanto como desee. 
� 1. El dolor me impide caminar más de 1 milla.. 
� 2. El dolor me impide caminar más de media milla. 
� 3. El dolor me impide caminar más de ¼ de milla. 
� 4. Puedo caminar solo si uso un bastón o muletas. 
� 5. Estoy en la cama o en una silla la mayor parte del día. 
 
5. Sentado 
� 0. Puedo sentarme en cualquier silla todo el tiempo que quiera. 
� 1. Solo puedo sentarme en
mi silla favorita, pero durante el tiempo que quiera. 
� 2.. El dolor me impide sentarme durante más de 1 hora. 
� 3. El dolor me impide sentarme durante más de media hora. 
� 4. El dolor me impide sentarme durante más de 10 minutos. 
� 5. El dolor me impide sentarme en absoluto. 

6. Parado 
� 0. Puedo estar de pie todo el tiempo que quiera sin
dolor adicional. 
� 1. Puedo estar de pie todo el tiempo que quiera, pero me
da más dolor. 
� 2. El dolor me impide estar de pie durante más de 1 hora. 
� 3. El dolor me impide estar de pie durante más de media
hora. 
� 4. El dolor me impide estar de pie durante más de
10 minutos. 
� 5. El dolor me impide estar de pie 
7. Dormido 
� 0. El dolor no me impide dormir bien. 
� 1. Duermo bien, pero solo cuando tomo medicamentos. 
� 2. Incluso cuando tomo medicamentos, duermo menos de 6
horas. 
� 3. Incluso cuando tomo medicamentos, duermo menos de 4
horas. 
� 4. Incluso cuando tomo medicamentos, duermo menos de 2
horas. 
� 5. El dolor me impide dormir en absoluto. 
8. Vida Social 
� 0. Mi vida social es normal y no me causa más dolor. 
� 1. Mi vida social es normal pero aumentó el grado de dolor. 
� 2. El dolor afecta mi vida social al limitar solo mi más 
intereses enérgicos como el baile, los deportes, etc. 
� 3. El dolor ha restringido mi vida social y
no salgo con tanta frecuencia. 
� 4. El dolor ha restringido mi vida social a mi hogar. 
� 5. No tengo vida social debido al dolor. 
 
9.  Actividad sexual 
� 0. Mi actividad sexual es normal y no causa más dolor. 
� 1. Mi actividad sexual es normal pero me causa más dolor. 
� 2. Mi actividad sexual es casi normal pero es muy dolorosa. 
� 3. Mi actividad sexual está severamente restringida por el
dolor. 
� 4. Mi actividad sexual está casi ausente debido al dolor. 
� 5. El dolor impide cualquier actividad sexual 
 
10. De viaje 
� 0. Puedo viajar a cualquier lugar sin dolor adicional. 
� 1. Puedo viajar a cualquier parte pero me da más dolor. 
� 2. El dolor es fuerte pero gestiono viajes de más de 2 horas. 
� 3. El dolor me limita a viajes de menos de 1 hora. 
� 4. El dolor me limita a los viajes necesarios de menos de ½
hora. 
� 5. El dolor impide viajar excepto al médico / hospital 
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INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE ESPALDA
En este cuestionario hay grupos de declaraciones. Lea atentamente cada grupo de declaraciones y luego elija la declaración de cada grupo que mejor describa la forma en que se
ha sentido la semana pasada, incluido el día de hoy. Encierre en un círculo el número junto a la declaración que elegy.

Si varias afirmaciones del grupo parecen aplicarse igualmente bien, encierre en un círculo cada una. Asegúrese de leer todas las declaraciones de cada grupo antes de hacer su elección.. 
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3 
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10 

 
 

 
 

11 
 

 

0
1
2

3 

0
1
2

3 
 

0
1
2 

3 

0
1
2
3

 
0
1
2
3

 
0
1
2
3

 
0
1
2
3

 
0
1
2
3
 
0
1
2
3

 
0
1
2
3

 
0
1
2

3 

No me siento triste 

Me siento triste 
Estoy triste todo el tiempo y no puedo salir de eso. 

Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo. 
 
No estoy particularmente desanimado por el futuro. 

Me siento desanimado por el futuro. 
Siento que no tengo nada que esperar 

Siento que el futuro es desesperado y que las cosas no pueden mejorar 
 

No me siento fracasado. 
Siento que he fallado más que la persona promedio. 
Cuando miro hacia arras en mi vida, todo lo
que puedo ver son muchos fracasos. 

Siento que soy un completo fracaso como persona. 
 

Obtengo tanta satisfacción de las cosas como solía 
No disfruto las cosas como solía hacerlo. 
Ya no obtengo una verdadera satisfacción con nada. 

Estoy insatisfecho o aburrido de todo. 
 

No me siento particularmente culpable 
Me siento culpable buena parte del tiempo 

Me siento bassinet culpable la mayor parte del tiempo 
Me siento culpable todo el tiempo 

 
No siento que me estén castigando 

Siento que puedo ser castigado 
Espero ser castigado 

Siento que me están castigando 
 
No me siento decepcionado de mi mismo 

Estoy decepcionado de mi mismo 
Estoy disgustado conmigo mismo. 

me odio 
 

No siento que sea peor que los demás. 
Soy crítico conmigo mismo por mis debilidades o errores. 

Me culpo todo el tiempo por mis faltas. 
Me culpo de todo lo malo que pasa 

 
No tengo ningún pensamiento de suicidarme 
Tengo pensamientos de suicidarme, pero no los llevaría a cabo. 

Me gustaria suicidarme 
Me mataría si tuviera la oportunidad  

 
Lloro más ahora de lo que solía hacerlo 

Lloro todo el tiempo ahora 
Solía   poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque 

querer. 
 

No estoy más irritado ahora que nunca. 
Me enfado o me irrito más fácilmente que antes. 

Ahora me siento irritado todo el tiempo. 
No me irritan en absoluto las cosas que solían irritarme. 
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No he perdido el interés por otras personas. 

Estoy menos interesado en otras personas de lo que solía estar. 
He perdido la mayor parte de mi interés por otras personas. 

He perdido todo mi interés en otras personas.  
 
Tomo decisiones lo mejor que pude. 

Dejo de tomar decisiones más de lo que solía hacerlo. 
Tengo mayor dificultad para tomar decisiones que antes. 

Ya no puedo tomar decisiones. 
 

No siento que luzco peor que antes. 
Me preocupa parecer viejo o poco atractivo. 

Siento que hay cambios permanents’ en mi 
apariencia que me hace parecer poco atractivo. 

Creo que me veo feo. 
 
Puedo trabajar tan bien como antes. 

Se necesita un esfuerzo adicional para comenzar a hacer algo. 
Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa. 

No puedo hacer ningún trabajo en absoluto. 
 

Puedo dormir tan bien como de costumbre. 
No duermo tan bien como solía hacerlo. 
Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y
me resulta difícil para volver a dormir. 

Me despierto varias horas antes de lo que solía y 
no puedo volver a dormir. 

 
No me canso más de lo habitual. 

Me canso más fácilmente que antes. 
Me canso de hacer casi cualquier cosa. 
Estoy demasiado cansado para hacer nada. 

 
Mi apetito no es peor de lo habitual. 

Mi apetito no es tan bueno como solía ser. 
Mi apetito ahora es mucho peor. 

Ya no tengo apetito. 
 

No he perdido mucho peso, si es que lo he perdido, últimamente. 
He perdido más de 5 libras. Estoy intentando a propósito 

bajar de peso comiendo menos. 
He perdido más de 10 libras. 
He perdido más de 15 libras. 

 
No estoy más preocupado por mi salud de lo habitual. 

Me preocupan problemas físicos como dolores. 
y dolores, malestar estomacal o estreñimiento. 

Estoy muy preocupado por los problemas físicos y es difícil pensar en mucho más. 
Estoy tan preocupado por mis problemas físicos que no puedo pensar en nada más. 

 

No he notado ningún cambio reciente en mi interés por el sexo. 
Estoy menos interesado en el sexo de lo que solía estar. 

Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo. 
He perdido completamente el interés por el sexo. 

Firma: ____________________________ Nombre Impreso:____________________________ Fecha: ______________ 


