S Hand Cenfter

B or Oregon, inc.

Por favor llene este formulario tan honestamente como sea posible. Ayudara a su terapeuta a
desarrollar un plan de atencidn para usted. Si tiene alguna pregunta, no dude en pedir
ayuda. Esta informacién se mantendra confidencial.

Fecha: | |
Nombre del paciente: | |

Ocupacion: | | Hobbies: |

Fecha mas reciente de
lesién o inicio de sintomas: | | Fecha de la visita al médico inicial: |

¢Estas trabajando?: []Si [JNo

Si "no", écudnto tiempo ha estado fuera del trabajo?: |

En este momento puedo:
| |Trabajar sin restriccién [ Trabajar el mismo trabajo con restriccién
[] Trabajar un trabajo diferente con restricciones | |Incapaz de trabajar debido a la disfuncién

[_]Ama de casa [_]Medio tiempo [] Retirado

éEs un abogado involucrado en este caso?: Clsi [no
Nombre y niimero de teléfono del abogado: | |

éHa buscado tratamiento previo para esta condicién (no incluye visita con MD)?

[[JNingun otro tratamiento [IMasajista
[JTerapia fisica / ocupacional [[]Psiquiatra / psicélogo
[]Quiropréctica [Jotro

Enumere todos los medicamentos que estd tomando actualmente (pildoras, inyecciones, parches
cutaneos, etc.)

Enumere las cirugias/procedimientos de las extremidades superiores, incluidas las fechas aproximadas y
los motivos de las cirugias/procedimientos
Feche Cirugia / procedimiento Motivo

19365 SW 65th Ave. ¢ Suite 200 ¢ Tualatin, OR 97062
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Por favor, compruebe todas las siguientes condiciones que se aplican a usted en este momento o en el
pasado:

| |Alta presion sanguinea | |Diabetes [1Gota
| |Artritis OA RA | |Epilepsia / Incautacién | |Carrera

[]Mareos / Desmayos | |Enfermedad del Rifion | |Hepatitis ABC

| | Problemas Tiroideos [[] Dolor de pecho [[JAtaque al Corazén
[_]Enfisema / Bronquitis [] Tuberculosis [Jpepresién

| |Dependencia Quimica o Alcohol | |Céncer | |VIH

[]Problemas Emocionales / Psicolégicos [JMRSA [IMmarcapasos
| |Cirug|'a de Corazén: Fecha: Alergias: |

Otras Condiciones Contagiosas: |

éHas experimentado alglin cambio significativo en:

Estado animico [ habitos de suefio? interés o placer en las actividades diarias?
Pérdida / ganancia de apetito o peso? Capacidad de pensar o concentrarse?
Nivel de energia (inquietud, letargo o fatiga)?

Pensamientos recurrentes de la muerte o de hacerse dafio?

éCuantos paquetes de cigarrillos fumas diariamente? | |
éCudntos dias a la semana bebes alcohol? | |

Si una bebida equivale a una cerveza o vaso de vino, icudntas bebidas consume al mismo tiempo? :|
¢Hay otras sustancias que uses regularmente? | |

En que cantidad? | |

¢Conoce su diagnéstico actual?[]JSi [INo

¢Tiene alguna pregunta sobre su diagnéstico o pronéstico?[_]Si [_|No

Califique su nivel promedio de incomodidad en la escala a continuacién:
0 = Sin Dolor 10 = Dolor Severo

0 1 2 3 4 5 6 7

8
0o o o o o o o o o 0O [

PACIENTES DE MEDICARE SOLAMENTE

Altura: FT. IN. o | lem Peso: | |LBS o | ke

-S6lo para uso de oficina-

REMEMBER TO CHECK:
PAIN e SMOKING STATUS e ALCOHOL USE  TAOS ¢ MEDICATION

19365 SW 65th Ave. * Suite 200 « Tualatin, OR 97062
phone (503) 692-5210 e+ fax (503) 692-8821 ¢ www.hc-or.com
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