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Nombre del Paciente Fecha

1. Describa sus sintomas

a. Cuando empezaron sus sintomas?

b. Como empezaron sus sintomas?

2. Que fan seguido sufre sus sintomas? indique donde siente el dofor o tiene ofros sintomas.
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5. Durante jas 4 semanas pasadas: Ninguna intolerable
A. Indique ia intensidad de sus sintomas @ @ @ 0@ & 6 ® @ ©) ©

B. Cuanto interfiere su dolor con su frabajo normal {incluyendo trabajos fuera del hogar y domesticos)
® Nada @ Un poco @ Moderadamente @ Rastante ® Extremadamente

6. En las ultimas 4 semanas gue tanto tiempo ha interferido su condition con sus actividades sociales?
(Por ejemplo, visitando con amigos o familiares)

® Todo el tiempo @ Mayor parte del tiempo @ Parte del tiempo @ Poco parte del tiempo ® Ningun parte

- _ del tiempo
7. En general diria usted que su saiud ahorifa es..

@® Excelente @ Muy Bien @ Buena

@ Mas O Menos ® Mal

@ Medico ® Otro
Terapista Fisico

@ Nadie
@ Quiropractico

8. A quien ha visto para sus sintomas?

A. Que tratamiento recibio usted y cuando?

8. Que examenes ha tenido usted parasus @ Rayos X Fecha: @ CT Scan  Fecha:
sintomas y cuando fueron realisados?
@ MRI Fecha: Otros Fecha:
9. Ha fenido usted estos mismos sintomas en el pasado? @ Sj @ No

@ Medico ® Oftro
@ Terapista Fisico

A. Si ha recibido usfed fratamiento en el pasado @ Estaz Oficina
para los mismos o semejantes quien vio usted? @ QOtro Quiropractico

@ QObrero @ Jubilado
® Ama de Casa ® Otro
Estudiante

® Profesional/Ejecutivo
@ De oficina
@ Comerciante

10. Cual es su oficio?

A. Si no es jubilado, ama de casa o estudiante
cual es su posicion actual de trabajo?

@ Tiempo Compleio @ DESEmDIEEdD Otro
@ Medio Tiempo ® Fuera de trabajo
@ Dueno de su propio negocio

Firma Del Paciente Fecha




INDICE DEL CUELLO

Nombre del Paciente

Fecha

Este questionario le dara informacion a su proveedor de salud sobre como la condicion de su cuello afecta su vida diaria. Por favor conteste
cada seccion marcando la frase que aplica a su condicion. Si dos o0 mas frases en una seccién describen su condicién, por favor marque la frase

gue describe su condicion con mas exactitud.
intensidad del Dalor

0. No tengo dolor en este momento.

1. El dolor es muy suave en este momento.

2. El dolor va y viene y es moderado.

3. El dolor is severo en este momento.

4. El dolor es muy severo en este momento.

5. El dolor es el peor que puedo imaginar en este momento.

Al Dormir

0. No tengo ningun problema durmiendo.

1. Mi sueiio esta levemente alterado (desvelado por menos de 1 hora).
2. Mi sueno esta ligeramente alterado (desvelado por 1-2 horas).

3. Mi sueno esta moderadamente alterado (desvelado por 2-3 horas).
4. Mi sueno esta bastante alterado (desvelado por 3-5 horas).

5. Mi sueino esta completamente alterado (desvelando por 5-7 horas).

Lectura

0. Puedo leer tanto como quiero sin dolor de cuello.
1. Puedo leer tanto como quiero con dolor de cuello leve.

2. Puedo leer tanto como quiero con dolor de cuello moderado.

3. No puedo leer tanto como quiero debido a dolor de cuello moderado.

4. Dificilmente puedo leer debido a dolor de cuello severo.
5. No puedo leer debido al dolor de cuello.

Concentracion

0. Puedo concentrarme completamente sin dificultad.

1. Puedo concentrarme completamente con ligera dificultad.
2. Tengo algin grado de dificultad para concentrarme.

3. Tengo mucha dificultad al concentrarme.

4, Tengo muchisima dificultad al concentrarme.

5. No puedo concentrarme.

Trabajo

0. Puedo hacer tanto trabajo como deseo.

1. Puedo hacer solamente mi trabajo habitual pero no mas.

2. Puedo hacer la mayoria de mi trabajo habitual pero no mas.
3. No puedo hacer mi trabajo habitual.

4. Dificilmente puedo hacer algo de trabajo.

5. No puedo hacer ningin trabajo.

Cuidado Personal

0. Puedo cuidar de mi mismo normalmente sin causar mas dolor.

1. Puedo cuidar de mi msmo normaimente pero ésto causa mas dolor
2. El cuidar de mi mismo es doloroso y soy muy lento y cuidadoso.

3. Necesito alguna ayuda pero puedo hacer la mayor parte de mi
cuidado personal.

4. Necesito alguna ayuda todos los dias en la mayoria de los aspectos

del cuidado personal.
5. No me visto, me bano con dificultad y permanezco en cama.

Al Levantar Objetos

0. Puedo levantar objetos pesados sin causar mas dolor.

1. Puedo levantar objetos pesados pero ésto causa mas dolor.

2. El dolor no me permite levantar objetos pesados del piso, pero puedo
hacerlo si los objetos son colocados convenientemente (por ejemplo, en una
mesa).

3. El dolor no permite levantar objetos pesados del piso pero puedo
levantar objetos ligeros o mediamente pesados si son colocados
convenientemente.

4. Puedo levantar solamente objetos ligeros.

5. No puedo levantar o cargar alguna cosa.

Al Conducir

0. Puedo conducir mi carro sin ningun dolor en el cuello.

1. Puedo conducir mi carro tanto como quiero con dolor de cuelio ligero.
2. Puedo conducir mi carro tanto como quiero con dolor de cuello
moderado.

3. No puedo conducir mi carro tanto como quiero debido a dolor de cuello
moderado.

4. Dificilmente puedo conducir debido a dolor de cuelio severo.

5. No puedo conducir mi carro debido al dolor de cuelio.

Recreacion

0. Puedo tomar parte en todas mis actividades recreativas sin dolor de
cuello.

1. Puedo tomar parte en todas mis actividades recreativas con dolor de
cuello ligero.

2. Puedo tomar parte en la mayoria pero no en todas mis actividades
recreativas habituales debido al dolor de cuelio.

3. Puedo tomar parte solamente en unas pocas de mis actividades
recreativas debido al dolor de cuello.

4. Dificilmente puedo realizar algunas actividades recreativas debido al
dolor de cuello.

5. No puedo realizar ninguna actividad recreativa.

Dolor de Cabeza

0. No tengo dolores de cabeza.

1. Tengo dolores de cabeza leves los cuales son infrecuentes.

2. Tengo dolores de cabeza moderados los cuales san infrecuentes,
3. Tengo dolores de cabeza moderados los cuales son frecuentes.
4. Tengo dolores de cabeza severos los cuales son frecuentes.

5. Tengo dolores de cabeza casi todo el tiempo.

Neck Index Score

Index Score = [Sum of all statements selected / (# of sections with a statement selected x 5)] x 100




INDICE DE LA ESPALDA

Nombre del Paciente

Fecha

Este questionario le dara informacion a su proveedor de salud sobre como la condicion de su espalda afecta su vida diaria. Por favor conteste
cada seccion marcando la frase que aplica a su condicion. Si dos o mas frases in una seccién describen su condicion, por favor marque la frase

que describe su condicion con mas exactitud.

Intensidad del Dolor

0. El dolor va y viene y es muy suave.

1. El dolor es suave y no varia mucho.

2. El dolor va y viene y es moderado.

3. El dolor es moderado y no varia mucho.
4. El dolor va y viene y es muy severo.

5. El dolor es muy severo y no varia mucho.

Al Dormir

0. No tengo dolor cuando estoy acostado.
1. Tengo dolor cuando estoy acostado pero no evita que duerma

bien.

2. Debido al dolor, mi suefo normal se ha reducido menos del 25%.
3. Debido al dolor, mi sueito normai se ha reducido menos del 50%.
4. Debido al dolor, mi sueno normal se ha reducido menos del 75%.

5. El dolor no me deja dormir.

Al Sentarse

0. Puedo sentarme en cualquier silla por tanto tiempo como quiera.

1. Puedo sentarme solamente en mi silla favorita por tanto tiempo
como quiera.

2. El dolor no me permite sentarme por mas de una hora.

3. El dolor no me permite sentarme por mas de media hora.

4. El dolor no me permite sentarme por mas de 10 minutos.

5. Evito sentarme porque ésto aumenta el dolor inmediatamente.

Al Estar De Pie

0. Puedo estar parado por tanto tiempo como quiera sin dolor.

1. Tengo algun dolor mientras que estoy parado pero el dolor no
aumenta con el tiempo.

2. No puedo estar parado por mas de una hora sin que el dolor
aumente.

3. No puedo estar parado por mas de media hora sin que el dolor
aumente.

4. No puedo estar parado por mas de 10 minutos sin que el dolor
aumente.

5. Evito estar parado porque ésto incrementa el dolor
inmediatamente.

Al Caminar

0. No tengo dolor mientras que camino.

1. Tengo algin dolor mientras que camino pero el dolor no
aumenta con la distancia.

2. No puedo caminar mas de una milla sin que el dolor aumente.

3. No puedo caminar mas de media milla sin que el dolor aumente.
4. No puedo caminar mas de un cuarto de milla sin que el dolor
aumente.

5. No puedo caminar sin que el dolor aumente.

Cuidado Personal

0. No tengo que cambiar mi manera de banarme o vestirme para
evitar el dolor.

1. No he cambiado mi manera de bafarme o vestirme aunque ésto
causa algo de dolor.

2. El banarse o vestirse incrementa el dolor pero no he cambiado
mi manera de hacerlo.

3. El banarse o vestirse incrementa el dolor pero me ha sido
necesario cambiar mi manera de hacerio.

4. Debido al dolor, no puedo hacer alguna parte de mi baiio o
vestido sin ayuda.

5. Debido al dolor, no puedo bainarme o vestirme sin ayuda.

Al Levantar Objetos

0. Puedo levantar objetos pesados sin que cause mas dolor.

1. Puedo levantar objetos pesados pero ésto causa mas dolor.

2. El dolor no me permite levantar objetos pesados del piso.

3. El dolor no me permite levantar objetos pesados del piso, pero
puedo levantarios si son convenientemente colocados (por
ejempio, en una mesa).

4. El dolor no me permite levantar objetos pesados del piso, pero
puedo levantar objetaos livianos o medianamente pesados si son
colocados convenientemente.

5. Puedo levantar solamente objetos muy ligeros.

Al Viajar

0. No tengo dolor al viajar.

1. Tengo algo de dolor al viajar pero ninguna de mis maneras
habituales de viajar empeoran el dolor.

2. Tengo mas dolor al viajar pero ésto no me obliga a buscar otras
formas de viajar.

3. Tengo mas dolor al viajar lo que me obliga a buscar otras formas

de viajar.

4. El dolor ha restringido todas las formas de viaje excepto cuando voy
acostado.

5. El dolor ha restringido todas las formas de viaje.

Vida Social

0. Mi vida social es normal y no me causa mas dolor.

1. Mi vida social es normal pero aumenta el dolor.

2. El dolor no ha tenido un efecto significante en mi vida social
aparte de limitar mis intereses mas enérgicos (por ejemplo, bailar,
etc).

3. El dolor ha restringido mi vida social y no salgo muy
frecuentemente.

4. El dolor has restringido mi vida social a mi casa.

5. Dificilmente tengo alguna vida social debido al dolor.

Cambio en el Grado de Dolor

0. Mi dolor esta mejorando rapidamente.

1. Mi dolor fluctia pero estad mejorando definitivamente.

2. Mi dolor parece estar mejorando pero la mejoria es lenta.
3. Mi dolor no esta ni mejorando ni empeorando.

4. Mi dolor esta empeorando graduaimente.

5. Mi dolor esta empeorando rapidamente.

Back Index Score

Index Score = [Sum of all statements selected / (# of sections with a statement selected x 5)] x 100




