ProActive Physical Therapy Centers

REGISTRACION

Nombre: Genero: Fecha De Nacimiento
Direccion: Ciudad:
Estado: Codigo Postal: Telefono De Casa:

S C V D (Favor De Circular) Numero De SS#: Numero De Licencia#:
Direccién De Correo Electronico: Cellular:

Al proporcionar su direccién de correo electronico estd dando su consentimiento para recibir nuestro boletin de noticias. Si no esta
interesado, marque aqui []

Ocupacion: Empleador: Telefono De Trabajo:

** Si la persona responsible no es el / la de arriba, favor de llenar la sigiente informacion:

Persona Responsible: Relacion Numero De SS#
Fecha De Nacimiento: Direccion:

Empleador: Telefono De Trabajo:

Poliza De Aseguranza Primaria#: Numero De Grupo# Telefono De Cobros#:
Nobre De Asegurizado: Numero De Identificacion#

Fecha De Nacimiento:

Poliza De Aseguranza Secundaria # Numero De Grupo#: Telefono De Cobrost#:
Fecha De Nacimiento:

Nobre De Asegurizado: #. Numero De ldentificacion

Vecino o pariente que no viva con usted : Relacion:

Numero De Telefono#:

SERVICIOS PROFESIONALALES DEBEN SER PAGADOS EN EL MOMENTO QUE SON RENDIDOS

Asignacion de beneficios: Yo autorizo pagos directamente a ProActive Physical Therapy Centers por los
servicios rendidos y describidos anteriormente. Comprendo que soy responsible por cargos no cubridos por esta
autorizacion.

Dispensa de informacidon: Yo autorizo a ProActive Physical Therapy Centers que dispensen qualquier
informacidn necesaria para procesar esta forma de cargos.

Fecha Firma



'PROACTIVE Physical Therapy Centers
Informacion del Paciente

LaFechadeHoy: /[ 71

Nombre: __ - eSO

Fectia de maimiento; A f , Edad -
Médwoazkeferente:; )

Sirecientemente tuvo una cirugia para 6sta conaicio

Desctiba los problemas o limitaciones que estd teniendo: ahora:

_:{,,Ha temde algﬂn uatam ento previo para:-esta lesion’ (es decir, medicamentos, terapia, cirugia), breve describir-
‘cul t dos:det fratamiento:

i
o

:dwbetes, m:mﬂsmm, etc.)

(Ponigs una X en sus Sreas de dolor en los diagramas)

.iBs estadlesion auto:o frabajo relacionad
En caso-afitmativo; indique Ja fecha de
Compatifade. Segums

{Un dogtor lorefiri6?_____ Siesasi, nombraral médico____.
1Elidoctor rios menciond especificamente por nuesiro:n

e SO gquiénen suoficina?,___




Alfirmar.a continuaion; acepto-que he recibido:0:me han ofrecido una copia de este Avist'de Praclicas de Privacidad
Firma del Paciente o Representante Personal

Nombre Impreso del Padiente o Representarnie Personal:

JAutoridad de Representarites

Wa:attempted o obtain writien acknowledgement
could not be obtained

‘because:
3 individuairefusedtosign

rNotice of Privacy Practices, but-acknowledgement
[J an emergency situation prevented us fromobtaining acknowledgement




ACTIVE Physical Therapy Centers

CGNSENT!M!F:NTGPARADEJARMEN&ME%@E"TELEFQNGIL!BERAOléN DE INFORMAGION

T. @11 €] buzén devoz (domicilio.y 7o cellular)
2. en buzén de voz (trabajo)

A

3. ton _ — (relatién)

Fecha

‘Nombre del Pacients (imprimir) Fécha

Firma del Paciente



INDICE DE LA ESPALDA

Nombre del Paciente

Fecha

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

que describe su condicién 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 suefio normal se ha reducido menos del 25%.
3. Debido al dolor, mi suefio normal se ha reducido menos del 50%.
4. Debido al dolor, mi suefio 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 algln 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 algun 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 bafarme o vestirme para
evitar el dolor.

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

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

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

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

5. Debido al dolor, no puedo bafiarme 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 levantarlos si son convenientemente colocados (por
ejemplo, en una mesa).

4. El dolor no me permite levantar objetos pesados del piso, pero
puedo levantar objetos 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 fluctua pero esta 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 gradualmente.

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




INDICE DEL CUELLO

Nombre del Paciente

Fecha

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

que describe su condicion con mas exactitud.
Intensidad del Dolor

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 ningiin problema durmiendo.

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

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

5. Mi suefio 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 cuellio 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.

Concentracién

0. Puedo concentrarme completamente sin dificultad.

1. Puedo concentrarme completamente con ligera dificultad.
2. Tengo algan 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 ningan trabajo.

Cuidado Personal

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

1. Puedo cuidar de mi msmo normalmente 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 baiio 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 unz
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 cuello 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 cuello severo.

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

Recreacién

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 cuello.

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 son 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
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