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Nombre del Paciente	 Fecha 

1. Describa sus sintomas 

a. Cuando empezaron sus sintomas?~	 _ 

b. Como empezaron sus sintomas? 

2. Que tan seguido sutre sus sintomas? Indique donde siente el dolor a tiene otros sintamas. 
(1) Constantemente (76-100% del dia)
 

® Frecuentemente (51-75% del dia)
 

@ Ocasionalmente ( 26-50% del dia) '·.k
'. , .: .. ~" )@ Raramente (0-25% del dia)	 / .... -. :'1 \ ,\:\ "( 

~.,( 
.t \"'.-.3. Que describe la naturalesa de sus sintomas? 
/ ,J 

(1) Punzante ® Agudo f i 
.\\ 
'::':'1® Opaco @ Ardor 

@ Adormecido @ Hormigueo	 ~ 

4. Como estan cambianda sus sintamas? 

(1) Mejorando 

® Igual 

@ Empeorando 
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5. Durante las ~ S*'!IJ1.i!l1.as pasac[as: Ninguno	 Intolerable 
A. Indique la intensidad de sus sintomas @ (j) (i) @ @ @ @ @ ® <f.) 

B. Cuanto interfiere su dolor can su trabajo normal (incluyendo trabajos tuere del hogar y domesticos) 

CD Nada (i) Un poco @ Moderadamente @ Bastante	 @ Extramadamente 

6. En las uftimas 4 semanas que tanto tiempo ha interferido su condition con sus actividades socieies? 
(Par ejemplo, visitando con amigos °familiares) 

(j) Todo el tiempo ~ Mayor parte del tiempo ® Parte del tiempo @ Poco parte delliempo @ Ningun parte 
del tiempo 

7. En general diria usted que su salud aharita es.. 

CD Excelente (2) Muy Bien @ Buena @MasO Menos @ Mal 

C!'l) Otro8.A quien ha vista para sus sintomas? (j) Nadie ® Medico 
<il Quiropractico @ Terapista Fisico 

A. Que tratamiento recibio usted y cuando? 

B	 Que sxarnenes ha tenido usted para sus (j) Rayos X Fecha: _ ® CT Scan Fech"c-: _ 

sintomas y cuando fueron realisados? 
@MRI Fecha: _ @ Otres Fecne: 

9. Ha tenido usted estas mismos sintomas en el pasado? (j) Si 

A	 Si ha recibido usted tratamiento en el pasado (j) Esta Oficina @ Medico @ Otro
 
para los mismos 0 semejantes quien via usted? ~ Otro Quiropractico ® Terapista Fisico
 

<D ProfesionallEjecutlvo ® Obrero (J) Jubilado10. Cue! as su oficio? 
~ De oficina @ Arna de Casa @Otro 
@ Comerciante ® Estudiante 

A. Si no es jubiledo, ama de casa 0 estudiante (j) Tiempo Completo @ Desempleado ® otro 
cual as su posicion actual de trabajo? ® Medio Tiempo @ Fuera de trabajo 

@ Dueno de su propio negocio 
Firma Del Paciente Fecha 



INDICE DEL CUEllO 

Nombre del Pllclente _ Fechll _ 

Este questionarlo le daril informacion a su proveedor de salud sobre como la condlclon de su cuello afecta su vida dlarla. Por favor conteste 
cada secci6n marcimdo la frase que aplica a su condici6n. 5i dos 0 mas trases en una secci6n descrlben su condlclon, por favor marque \a frase 
que describe su condici6n con mas exactitud. 

Intensldad d~1 Dolor 

O. No tengo dolor en eate momento. 
1. El dolor es muy suave en este momenta. 
2. EI dolor va 'I viene 'I es moderado. 
3. EI dolor Is severo en este momento. 
4. EI dolor as muy severo en este momenta. 
S. EI dolor as el peor que puedo Imaglnar en e1Ite momento. 

AIDormir 

O. No tengo ningun problema durmiendo. 
1. MI sueno esta levemente alterado (desvelado por menos de 1 hora), 
2. MI sueno esta Iigeramente alterado (desvelado por 1-2 horas). 
3. Mi BUenOesta moderadamente alterado (desvelado por 2-3 horas). 
4. MI sueno esta bastante alterado (desvelado por 3-S horas). 
5. Misual'lo esta completamente alterado (desvelando por 5-7 horas). 

lectura 

O.Puedo leer tanto como quiero sin dolor de cuelto. 
1. Puedo leer tanto como qulero con dolor de cuello leve. 
2. Puedo leer tanto como qulero can dolor de cuello moderado. 
3. No puedo leer tanto como quiero debido a dolor de cuellO moderado. 
4. D1f1cllmente puedo leer debido a dolor de cuello severo. 
5. No puedo leer debido al dolor de cuello. 

Concentraclbn 

O. Puedo concentrarme completamente sin dificultad. 
1. Puedo concentrarme completamente con ligera dificultad. 
2. Tengo algun grado de dlflcultad para concentrarme. 
3. Tengo mucha dlflcultad al concentrarme. 
4. Tengo muchisima dlflcultad al concentrarme. 
5. No puedo concentrarme. 

Trabajo 

O. Puedo hacer tanto trabajo como deseo. 
1. Puedo hacer solamente mi traba]o habitual pero no mas. 
2. Puedo hacer la mayorla de mi trabajo habitual pero no mas. 
3. No puedo hacer mi trabajo habitual. 
4. Diflcilmente puedo hacer alga de trabajo. 
5. No puedo hacer nlngun trabajo. 

Cuidado Personal 

O. Puedo cuidar de mi mismo normalmente sin causar mas dolor. 
1. Puedo culdar de mi msmo normalmente pero esto causa mas dolor 
2. EI cuidar de ml mlsmo es doloroso y soy muy lento y cuidadoso. 
3. Neceslto alguna ayuda pero puedo hacer la mayor parte de mi
 
cuidado personal.
 
4. Neceslto alguna ayuda todos los dias en 13 mayoria de los aspectos 
del culdado personal. 
5. No me vlsto, me bano con dlflcultad y permanezco en cama. 

Allevantar Objetoa 

O. Puedo levantar objetos pesados sin causar mas dolor. 
1. Puedo leventar objetos pesados pero esto causa mas dolor. 
2. EI dolor no me permite levantar objetos pesados del piso, perc puedo 
hacerlo silos objetos 800 colocados convenlentemente (par ejemplo. en una 
mesa). 
3. El dolor no permlte levantar objetes pesados del piso pero puedo 
levantar objetos ligeros 0 mediamente pesados sl son colocados 
convenlentemente. 
4. Puedo levantar solamente objetos IIger09. 
5. No puedo levantar 0 cargar alguna COSB. 

AI Conduelr 

O. Puedo conduclr mi carro sin nlngun dolor en el cuello. 
1. Puedo conduclr ml carro tanto como qulero con dolor de cuello IIgero. 
2. Puedo conducir mi carro tanto como quiero can dolor de cuello 
moderado. 
3. No puedo conduclr ml carro tanto como qulero debldo a dolor de cuello 
moderado. 
4. Dificilmente puedo conduclr debldo a dolor de cuello severo. 
5. No puedo conducir mi carro debido al dolor de cuello. 

Recreacl6n 

O. Puedo tomar parte en todas mis actividades recreatives sin dolor de 
cuello. 
1. Puedo tomar parte en todas mls llctivldlldes recreativas eon dolor de 
cuello Iigero. 
2. Puedo tomar parte en la mayorla pero no en todes mls actlvidad~
 

recreativas habituates debido al dolor de cuello.
 
a. Puedo tomar parte solamente en unas pacas de mls actlvldades
 
recreativas debldo al dolor de cuello.
 
4. Dlficilmente puedo reallzar algunas actividedes recreatlvas debido al
 
dolor de cuello.
 
5. No puedo realizer ninguna activldad recreativa. 

Dolor de Cebeza 

O. No tengo dolores de cabeza. 
1. Tengo dolores de cabeza leves los cuales son Infrecuentas. 
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. 

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

Neck Index Score _ 



INDICE DE LA ESPALDA 

Nombre del Paciente _ Fecha _ 

Este questlonarlo Ie dara Informacl6n a su proveedor de salud sobre como la condlcl6n de su espalda afecte su vida dlarla. Par favor conteste 
cada seccion rnarcarmo la frasa que aplica a su condtclon. Si dos 0 mas frases in una seccton describen su condicton, por favor marque la frase 
que describe su condlcl6n con mas exactitud. 

Intensidad d~I Dolor 

O.EI dolor va y IIlene y as muy suave. 
1. EI dolor es suave y no varia mucho. 
2. EI dolor va y viene y es moderado. 
3. EI dolor as moderado y no varia mucho. 
4. EI dolor va y lIiene y es muy severo. 
5. EI dolor as muy aevero y no lIarla mucho. 

AIOormlr 

O. No tengo dolor cuando estoy acostado. 
1. Tango dolor cuando estoy acostado pero no evita que duerma 
bian. 
2. Oebido al dolor, mt sueno nonnal se ha reducido manos del 25%. 
3. Debldo al dolor, mi sueno normal se ha reducldo menos del 50%. 
4. Oebido al dolor. mi sueno normal se ha reducldo menos del 75%. 
5. EI dolor no me deja dormir. 

Al SentaNle 

O. Puedo sentarme en cualquler sllia por tanto tiempo como qulara. 
1. Puedo sentarme solamente en ml silla favorita por tanto tiempo 
como quiera. 
2. EI dolor no me permite sentarme par mas de una hora. 
3. EI dolor no me permlte sentarme por mas de media hora. 
4. EI dolor no me permite sentarme por mas de 10 minutos. 
5. Evito sentarme porque asto aumente el dolor inmediatamente. 

AI Estar De Pte 

O. Puedo estar parado por tanto tiempo como qulera sin dolor. 
1. Tengo Blgun dolor mientras que estoy parado pero el dolor no 
aumenta con al tiempo. 
2. No puedo estar parado por mas de una hora sin qua el dolor 
aumente. 
3. No puedo estar parado por mas de media hora sin que el dolor
 
aumente.
 
4. No pUIi>doestar parado por mas de 10 mlnutos sin que el dolor
 
aumente.
 
5. Evito estar parado porque asto incrementa el dolor
 
inmedialamente.
 

AI Camlnar 

O. No tango dolor miantras que camino. 
1. Tengo algun dolor mientras que camino pera el dolor no
 
aumenla con 121 distancia.
 
2. No puedo caminar mas de una milia sin que el dolor aumente. 
3. No puedo caminar mas de media milia sin que el dolor aumente. 
4. No puedo camlnar mas de un cuarto de milia sin que el dolor
 
aumente.
 
5. No puedo camlnar sin que el dolor aumente. 

Culdado Pertlonal 

O. No tango que cambiar mi manera de banarme 0 vestk'me para 
evltar el dolor. 
1. No he cambiado mi manera de banarme 0 vestirme aunque esto 
causa algo de dolor. 
2. EI bal\arse 0 vestlrse incrementa el dolor pero no he camblado 
ml manera de hacerlo. 
3. EI baiiarse 0 vestirse Incrementa et dolor pero me ha aido 
necesariocambiar mi manera de hacerlo. 
4. Debido al dolor, no puedo hacer alguna parte de mi bano 0 

vestido sin ayuda. 
5. Oebldo 211 dolor, no puedo baftarrne 0 vestirme sin ayuda. 

AI Levantar Objatoa 

O. Puedo levantar objetos pesados sin que cause mas dolor. 
1. Puedo levantar objetos pesados pero asto causa mils dolor. 
2. EI dolor no me permite levantar objetos pesados del piso. 
3. EI dolor no me permite levantar objetos pesados del plso, pero 
puedo levanterlos sl son convenlentemente colocados (par 
ejemplo, en una mesa). 
4. EI dolor no me permite leventer objetos pesados del piso, pera 
puedo levantar objetes tlvlanos 0 medianamente pesados si son 
colocados convenlentemente. 
5. Puedo levanlar solamente objetos muy IIgeros. 
AIVlaJar 

O. No tango dolor 211 vlajar. 
1. Tengo algo de dolor 211 viajar pero ninguna de mis maneras 
habltuales do viajar empeoran el dolor. 
2. Tengo mas dolor al vlajar pero asto no me obllga a busoar otras 
formes de viajar. 
3. Tengo mas dolor al viajar 10 que me obliga a buscar otras formas 
de vlajar. 
4. EI dolor ha restringido todas las formas de viaje excepto cuando voy 
acostado. 
5. EI dolor ha restringldo todas las formas de vlaje. 

Vida 5001211 

O.Mi vida social os nonnal y no me causa mas dolor. 
1. Mi vida social es normal pero aumenta el dolor. 
2. EI dolor no ha tenido un efecto significante en mi vida social
 
aparte de limltar mls Intereses mas energicos (por ejemplo. ballar,
 
etc).
 
3. EI dolor ha restringido m; vida social y no salgo muy
 
frecuentemente.
 
4. EI dolor has restrlngido mi vida social a mt casa. 
5. Dificilmente tengo alguna vida social debldo al dolor. 

Cambio en al Gr\!ldo de Dolor 

O. Mi dolor esta mejorando rapidamente. 
1. Mi dolor f1uctua pero estS 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 graduafmente. 
5. MI dolor esm empeorando n\pidamente. 

Index Score'" [Sum of all statements selected f (# of sections with a statement selected x 5)] x 100 

Back Index Score _ 


