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Gravedad de los sintomas: Marcar solo uno:

[] ninguna: [ Leve: ] moderar: [] severo:

Frecuencia: Marcar solo uno:

] nunca: ] constante: [] recurrente: L] intermitente:

Estado: Marcar solo uno:

[lmejorado: [ sin cambios: [0 empeorando [ resuelto:
Sinotma principales desde la ultima visita: Estado desde la ultima visita: Marcar solo uno:
N Y :
[J Mejorando L] Variable
] 1 Dolor
[l L] Rigidez
[J Empeorando L] Inactivo
0 O Limitacion Funcional
[0 LI Progresion de deformimdad ] Estable 1 Otro:
L O otro

Evaluacion del tratamiento del paciente:
[1 Ayudando mucho

Otro:

[1 Ayudando a algo N Y
Efectos secundarios: O O

[] No ayudando

Ubicaciones afectados: [ Ninguna

L R Bilateral L R Bilateral L R Bilateral

] Mandibula [ O ] [] Codo [J Il ] [] Tobillo ] O O
] Cuello O 0O O LI Mufieca 0 O O ] Pie O O O
0 Hombro ] ] L] L0 Mano [O [ O Multiple [ L] O

Medi Articulaciones
L eseeplglda H u [ [0 Cadera [1 [ O
[] Espalda O O ] ] Rodilla [ O m
¢Ha tenido alguna cirugia o nuevo diagndstico desde su ultima visita? ] Si ] No
Cirugias:

Diagndésticos:




Sintomas asociadaos
O Sin sintomas asociados

Pos Neg Pos Neg Pos Neg
L1 [ Fiebre [l [ Lesiones de la piel [1 [ Problemas de azlcar en la sangre
0 [ Infeccién [0 [0 Dolor en el pecho [0 [ Debilidad muscular
[0 [ Fatiga 0 [ Tos OO0 [ Entumecimiento
0 [ Rigidez AM O O Cambio en la [0 [ Hormigueo o ardor en la piel
. . tolerancia al ejercicio _
] [ Rigidez después ] [J Problemas de presion [0 [ Heces alaquitmadas
de la inactividad ;
arterial [] [J Heces con sangre
1 [ Sintomas oculares [0 [ Edema [0 [ Ictericia
[] [J Camio en la visiéon . Inflamacion de [0 [ Cuténea
. articulaciones ) ) )
[0 [JOjos seco o boca seca ) [1 [ Deformidad en las articulaciones
] ] Dolor abdominal
L1 [ Llagas enlaboca O 0O Cambio en los O O Rigidez Muscular
habitos intestinales

] [ Sintomas urinarios

Este cuestionario incluye informacion que no esta disponible en pruebas de sangre, radiografias o otras fuente que no sean usted.
Intente responder cada pregunta, incluso si no cree que no esté relacionada con usted en este momento. Trate de completar tanto como
pueda por usted mismom; si necesita ayuda, por favor, pregunte. No hay respuestas correctas o incorrectas. Responda exactamente
como so siente. Gracias.

1. Por favor coloque una (x) en la respuesta que mejor describa sus habilidades en este momento.

Sin Con
Durante la Ultima semana, ¢,pudiste : CUALQUIER ALGUNOS Con MUCHO INCAPAZ
dificultad difcultad difcultad que hacer

a. Vestirse, incluyendo atarse los cordones de los [[0] 01 02 3

zapatos y abrocharse los botones ?
b. Entrary salir de la cama? 0o 01 02 Dg
C. Levantar una taza o vaso lleno hasta su boca? o 1 02 I
d. Caminar al aire libre en sobre césped plano? o 01 02 03
€. Lavarsey secarse todo el cuerpo? [[0] 1 02 03
f. Inclinarse para recoger ropa del suelo.? Oo 1 02 013
g. Abriry cerrar grifos convencionales? o 1 02 L3
h. Entrar o salir de un automovil, autobus, tren o avion? [[0] 1 02 03
. Ll
i.  Caminar dos millas o tres kildbmetro, si lo desea? 0o 01 02 3
. 13
J.  Participar en las actividades recreativas y deportes 00 1 02

segun si lo desea, si lo desea? 03
k. Dormir bien durante la noche? 0o 01 012
|. Lidiar con la sentimentos de ansiedad o nerviosismo? 0o 1 02 3
m. Lidiar con los sentimientos de depresion o tristeza? o 01 02 03

¢, Cuanto dolor ha tenido debido a su condicion en la ultima semana? Por favor indique cuan severo ha sido el dolor.

Ne O OO O O O0ODODODODODODO O O0O0O0O0OOO O O peordoor

dolor :
0 06 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10 PODRIASER

Teniendo en cuenta todas las formas en que las enfermedad y las condiciones de salud pueden estar afectandolo en este
momento, por favor indique como se siente:

MUYDDDDDDDDDDDDDDI:II:IDDDI:II:IMUY
BIEN 0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 40 Mal



Arthritis & Osteoporosis Clinic of Brazos Valley
1725 Birmingham Dr., Ste. 200, College Station, TX 77845 - (979) 696-8000 - (979) 696-8100 fax
Board Certified in Rheumatology
Ricardo Pocurull, MD, PA, CCD, Rajpreet Singh, DO, PA, CCD,
Laura Smith PA-C

Nombre del Paciente: Fecha:

Fecha de Nacimiento:

Inventario Breve del Dolor (formato corta)

1. Alo largo de nuestras vidas, la mayoria de nosotros hemos tenido dolor de vez en cuando
(como dolores de cabeza leves, esguinces y dolores de muelas). ¢ Has tenido algun otro
dolor ademas de estos tipos de dolor cotidiano hoy?

CIsi [CNo
2. En el diagrama, sombrea las areas donde sientes dolor. Pon una X en la zona que mas te
duela.
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3. Califique su dolor marcando la casilla junto al numero que mejor describa su peor dolor en las Ultimas 24
horas.

(Jo 01 0O2 [0O3 [4 0Os5 Oe O7 08 9 1o
No Dolor Tan Malo COmo
Dolor Puedes Imaginar

4. Califique su dolor marcando la casilla al lado del nimero que mejor describa su dolor al menos en las ultimas

24 horas.
[(Jo 0O 0O2 O3 [0O4 0Os5 0Oe O7 0O8 [9 10
No Dolor Tan Malo Como
Dolor Puedes Imaginar

5. Califique su dolor marcando la casilla al lado del numero que mejor describa su dolor en promedio.

Lo 0O 02 0Os 04 0Os Oe O7 Os Oo 0o

No Dolor Tan Malo Como
Dolor Puedes Imaginar

6. Califique su dolor marcando la casilla al lado del nimero que indica cuanto dolor tiene en este momento.

Lo 0O O2 0Os 04 Os Oe O7 Os Oo Lo

Dolor Tan Malo Como

No
Puedes Imaginar

Dolor



	Spanish - Exisiting Paperwork 8.27.2024
	Spanish Brief Pain Inventory Form-Pocurull Only
	0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
	0 1 2 3 4 5 6 7 8 9     10




