Parte I: Conleste las cinco secciones de la Parte I Escaja Ia respuesia
Unica en cada seccidn que describe mejor su condfcion.
———

CANMINAR

Los sintomas no me impiden caminar cualquier distancia
Los sintomas me impiden caminar més de 1 milla

Los sintomas me impiden caminar mas de 1/2 milla

Los sintomas me impiden caminar mas de 1/4 milla

Solo puedo caminar usando un bastén o muletas

Estoy en cama la mayor parte del tiempo y tengo que
arrastrarme para llegar al baiio

TRABAJO

(se aplica al trabajo dentro y fuera de Iz casa)

O Puedo hacer todo el trabajo que quiera

O Solo puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas

O Puedo hacer la mayor parte de mi trahajo habitual, pero no
mas

O No puedo hacer mi trabajo habitual

O Apenas puedo hacer alglin trabajo {solo tareas livianas)

O No puedo hacer ningtin trabajo

CUIDADO PERSONAL

(lavarme, vestirma, etc.)

O Puedo manejar todo mi cuidado personal sin sintomas

O Puedo manejar todo mi culdado personal con alglin aumento
de los sintomas

agooooo

O

debido al aumento de los sintomas

Necesito ayuda para manejar algunos cuidados persocnales
Necesito ayuda para manejar todo mi cuidado personal

No puedo manejar mi cuidado personal

ORMIR
No tengo prablemas para dormir
Mi suefio esta ligeramente alterado {menos de 1 hora sin
dormir}
Mi suefio esta ligeramente alterado {de 1 a 2 horas sin
dormir}
Mi suefio esta moderadamente alterado (de 2 a 3 horas sin
dormir)

O O O Oogjooao

dormir)
Mi suefio estd muy alterado {de 5 a 7 horas sin dormir)

RECREACION/DEPORTE

(Ind;qua el deporte, si corresponde )
Puedo participar en todas mis actividades recreativas/
deportivas sin un aumento de los sintomas

O PFuedo participar en todas mis actividades recreativas/
deporlivas con algin aumento de los sintomas

O Puedo participar en la mayoria de mis actividades
recrealivas/deportivas, pero no todas, por el aumento de los
sintomas

O Puedo participar en unas pocas aclividades recraativas/
deportivas debido al aumento de los sintomas

O Apenas puedo hacer alguna actividad recreativa/deportiva
debido al aumento de los sintomas

0 Nn puedn hacer nlnguna aclividad recreativa/deportiva

]

{contesiar en (a visita inicial)

i Hace cudntos dias aparecia la lesidn/afeceion? dias

Mi cuidado personal requiere movimientos lentos y concisos

. Mi suefio esta considerablemente alterado (de 3 a 5 horas.sin

NAME
O VISITAINICIAL O VISITA DE ALTA

DATE

CONCENTRACION

O Puedo concentrarme plenamente cuando quiero, sin dificultad

O Puedo concentrarme plenamente cuando quiers, con alguna
dificultad

0 Tengo cierto grado de dificultad para concentrarme cuando
guiero hacerlo

0 Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando quiero
hacerlo

O Tengo muchisima dificultad para concentrarme cuando guiero
hacerlo

O No puedo concentrarmea para nada

DOLORES DE CABEZA

O No tengo dolores de cabeza para nada

O Tengo dolores de cabeza leves que aparecen menos de 3 veces
por semana

O Tengo dolores de cabeza moderados que sparacen
ocasionalmente

0 Tengo dolores de cabeza moderados que aparecen 4 veces o
més por semana

O Tengo dolores de cabeza severos que aparecen frecuentementa

O Tengo dolores de cabeza casi todo el tiempo

I———————

LECTURA

O Fuedo leer todo lo que quiero sin un aumento da los sintomas

O Puedo leer todo lo que quiero con sintomas leves

O Puedo leer todo lo que guiero con sintomas maoderados

O No puedo leer tedo lo que qmero debido 2 los sintomas
moderados

O Apenas puedo leer debldn alos s[ntomas severos

0 No puedo leer para nada

MANEJAR

O Puede manefar mi coche o viajar sin sintomas adicianales

O Puedo manejar mi coche o viajar tade lo que quiera con
sintomas laves

0 Puedo manejar mi coche o viafar todo 1o que quiera con
sintomas moderados

O No puedo manejar mi coche o viajar todo lo que guiera debido a
los sintamas moderados

O Apenas puedo manejar o viajar debido a los sintomas severos

O No puedo manejar mi coche o viajar para nada

LEVANTAR COSAS :

Puedo levantar cargas pesadas &in sintomas adicionales
Puedo levantar cargas pesadas pero me provoca sintomas
adicionales

Mis sintomas me impiden levantar cargas pesadas, pero puedo
manejarlas si estan colocadas convenientemente (ej: sobra una
mesa)

0 Mis sintomas me impiden [evantar cargas pesadas, pero puedo
manejar cargas medianas si estdn colocadas convenientemente
Solo puedo levantar cargas muy livianas

No puedo levantar o llevar ninguna carga

oo

oo
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INDICE DE DOLOR {535 15
Por favor indique en la escala abajo el peor dolor que ha (s

et

niclo en 1as tffimas 24 horas

o
Sin dolar El peor dolor imaginable

POR PAVOR GOMPLETE S0LO BN LA BLTIVMA COMNSULTA

M

-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7

Coempletamente Recuperado

1. O Sin tiempe de trabajo perdido 3. O Vuelta al trabajo con modificacion
2. 00 Vuelta al trabajo sin restriccion 4. O No ha vuelto al trabajo
Dias de trabajo perdidos por afeccion: dlas

Soy conscienle de que Ia infermacidn recogida en este formulario puede ser usada andnimamente para Investigacion o publicacion.
Por favor iniciale;

5. O No empleado fuera de |2 casa




