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NOMBRE: FECHA:

NUMERO DE SEGURO SOCIAL#:

1. Localizacion del dolor (elijamas que uno s es necesario):
____pierna ___ Ccabeza ____pie ___brazo/mano
____espddabga ___cudlo ____mandibula ____rodilla
____espadacentra ____hombro ____pecho
___lapartedtadeloshombros _ nalga ____vientre

2. Indique su dolor massignificado (elija solo una posicion):

1. pierna 5. cabeza 9. pie 13. brazo/mano
2. espadabaa 6. cudlo 10. mandibula 14. rodilla

3. egpalda centra 7. hombro 11. pecho

4. laparte dtade los hombros 8. ndga 12. vientre

3. Hesufrido mi dolor durante estetiempo:

1. 1-3samanas 4, 8-11meses 7. 2 anosa3arnos
2. 1-3messs 5. 12- 18 meses 8. 4 anosab afos
3. 4-7messs 6. 19 - 24 meses 9. 6aflosomas

Traze un circulo alrededor del nimero que corresponde a nivel de como se siente hoy:

4. Yo creo que necesito mas tratamientos medicales (fisioter apia, tratamiento del quiropréctico, cirugia
etc.) para mi dolor.

No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Yo creo que necesito medicaciones del dolor narcético (e.g., Lortab, Vicodin, Percocet, etc.) para
ayudarme con estedolor.

No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Yo creo que necesito mas pruebas medicales/diagondsticas (e.g., radiogr afia, imagen por resonancia
magnética, tomogr afia computarizada, EM G, etc.) para mi dolor.

No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Detodoslostratamientos (medicales, quirargicos, siquidtricos, fisioterapia o quiropracticos etc.) que ha
tenido Ud. para su dolor, por favor, calcula la cantidad de megjoria que harecibido Ud.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Copyright 2000 by Pain Assessment Resources
3312 S McCarran Blvd. Suite 309, Reno, Nevada 89502 1-800-782-1501 WWW.pai nassessmentresoucres.com



8. Aunqgue mi problema del dolor no ha desaparecido, creo que he tenido mejoria medical maximoy no
necesito mas tratamiento medical para mi dolor.

No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Con la semana pasada, incluyendo hoy, me sentiatriste y deprimido/a muchas veces debido a mi dolor y
mis limitaciones fisicas.

No Estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Con la semana pasada, incluyendo hoy, me sentia nervioso/a, tenso/a, preocupado/a debidoami  dolor
y mislimitaciones fisicas.

No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. No puedo acostarmey cuando me voy ala cama no puedo dormir muy bien debido a mi dolor.

No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. S hago un gran esfuerzo, hay una posibilidad que puedo herirme otra vez.

No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. He aceptado que nada mas me va a ayudar y eiminar mi dolor.

No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14. No debo sufrir deestedolor.

No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

15. Puedo vivir mi viday hacer todas las cosas que quiero a pesar de mi dolor.

No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

16. Ahora no puedo hacer cosas fisicamente comparado a mi vida sin €l dolor.

No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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17. Durantela semana pasada, con un esqguema desde 0 hasta 10, 0 significa que no hay dolor, y 10
significa un dolor fuertisimo, mi peor dolor( o masalto) ha sido un. ..
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

18. Durantela semana pasada, con un esquema desde 0 hasta 10, 0 sifnifica que no hay dolor, y 10 significa

un dolor fuertismo, Mi dolor medio ha sido un. . .
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

19. Durantela semana pasada, con un esquema desde 0 hasta 10, 0 significa que no hay dolor, y 10
significaun dolor fuertismo, Mi dolor mas minimo hasidoun. . .
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

RESPONDA A LASPREGUNTAS SIGUIENTES SOLO SI NO TRABAJA UD. DEBIDO A SU PROBLEMA
DEL DOLOR..

20. Yo creo queestoy listo/aavolver al trabajo o empezar un tipo de rehabilitacion profesional.
No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

21. Mi empleador quiere que vuelva yo atrabajo aunque no pueda hacer € trabajo perfectamente como
antes.
No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

22. Megusto mucho mi trabajoy lasresponsibilidades.
No estoy de acuerdo Un tanto de acuerdo Estoy de acuerdo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Por favor, termine esta seccién demogr afica.
23. Sexo: l.vardn 2. hembra 24. Edad:
25. Raza: 1. Negro/a 2.Blanco/a 3. Hispanico/a 4.Asano/a 5. Americano/anativo/a 6.0tro

26. Matrimonio:
1. nuncacasado/a 4, divorciado/a
2. casado/a 5. viudo
3. estaviviendo con alguien pero no sevaa casar

27. Nievel de educacion:
licenciado/da (el bachillerato)
capacitacion parcia de colegio
se gradud de la escuela secundaria
GED o equivalente

escuela secundaria parcial
colegio para nifios de 9 a 13 afios
escuelo paranifios de 5 a 12 afios
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