La Admision de Pacientes e Historia (WC)

Fecha de Hoy: Fecha de su lesion:

(Today’s Date) (Date of injury)

Nombre: Sexo: [ Mujet/Femae [0 Hombre/Male
Fecha de nacimiento (DoB): Su Edad AGE):

SSN#:

Numero de Telefono: Cell No:

Domicilio (Home address): Ciudad: Codico:

00 Casado (arried) [ Soltero/a (single)y [ Separado (separated) [ Divorciado ivorced) 0 Viudo (widow) [ Menot (minor)

Nombre del conyuge: Numero de Telefono:

EN CASO DE UNA EMERGENCIA, POR FAVOR PONGASE EN CONTACTO CON
Nombre: Relacion:

Numero de Telefono: Cell#:

Numero deTrabajo:

Nombre del empleador: Numero de Telefono:

La ocupacion: Nombre de Azeguranza

El Cuestionario

1. ¢Cuando empezaste a trabajar para tu empleador?

2. ¢Cuales de las siguientes actividades fueron requeridas por sus deberes de trabajo?

0 Sentarse (sity [] Estar de pie (stand) [] Caminar (walk) [ Inclinar (bend) [ Empujar (push)

0 Jalar (pull) 0 Alcanzar (reach) [ trabajo por encima del nivel del hombre (work above shoulder level)

[J Su uso constante de las extremidades superiores e inferiors (constant usage of upper/lower extremities)

[0 Estar de rodillas (kneel) [ Escalar (climb) [] Levantar (lift) [1 La cantidad maxima levantada fue ______ 1lbs.
3. ¢Esta actualmente empleado por la compaiiia en la que se lesion6? OSI ONO

4. ¢Esta trabajando actualmente? [1SI [ NO

¢trabajas para la misma compania? JSI [ NO

Si no, ¢cual es el nombre de su empleador actual y cuales son sus deberes de trabajo?

5. Si no estas trabajando, ¢Cuando fue el ultimo dia que trabajaste?

6. Si usted no esta trabajando actualmente, stiene alguna discapacidad? O SI [0 NO
En caso afirmativo, ¢esta recibiendo beneficios? 0OSI 0ONO

] EDD (del estado) [0 Compainia de seguros de compensacion de trabajadores
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7. ¢Coémo te lesionas te? Por favor, dé detalles. How did you injure yourself? Please give details.

8. ¢Qué partes del cuerpo sufrid lesiones por el accidente? What body parts did you injure?
U Cabeza U Cuello 0 Espalda superior [ Espalda baja O Hombro (D / I)
OBrazo (D /1) O0Codo (D /1) 0 Muneca (D /I) OMano (D /1)
OPietna (D /I) ORodilla(D /I) [OTobilo(D/I) OPie(D/I) O Otra

9. ¢Report6 su lesion después del incidente? O SI ONO

¢a quién report6 su lesion? [ Supervisor [ Otro
10. ¢Continué trabajando su turno después de la lesion? gsr ONO

11. ¢Su empleador lo refirié a un médico? [0 SI [ NO

¢Si si, cuando? [0 El mismo dia O Otro

12. ¢Qué doctor vio? [] quiropractico []ortopédico [] médico general [] Otro

13. ¢Qué tipo de tratamiento recibi6?

O Medicamento [ inyecciéon [ Terapia O Abrazadera [ Otro

14. :Qué tipo de terapia recibi6 y cuantas sesiones asisti6?

O quiropractico # O fisico # o 0 acupuntura #
U Otro
15. ¢Tuvo algun studio estudio diagndstico? s ONO

¢Si si, qué tipo de estudio y que partes del cuerpo?

0 Rayo X:

[0 Resonancia magnética (MRI):

00 Tomografia computarizada (CT):

0 Electromiograma y estudio de conduccion nerviosa (EMG/NCV):

0 Otro:

16. ¢ha tenido alguna queja previa con las partes del cuerpo lesionadas actualmente? J SI [ NO

Si es asi, explique:
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17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27:

28.

¢Ha tenido algun accidente de trafico anterior? [1SI [ NO

Si es asi, explique:

¢Ha tenido alguna lesion en el trabajo anterior? [1SI [ NO

Si es asi, explique:

¢Ha tenido una lesién anterior no relacionada con el trabajo? [0 SI 0ONO

Si es asi, explique:

¢Estaba usted en buenas condiciones fisicas antes de este accidente? [0SI [ NO

Si es asi, explique:

¢Tiene alergia a algiin medicamento? O SI O NO

Si si, explique:

¢Tiene alguna enfermedad médica, como hipertension, diabetes mellitus o problemas con el corazén?

Si si, explique:
¢Esta tomando algiin medicamento actualmente? [1SI [ NO

Si si, explique:

¢Ha tenido alguna cirugia? [SI [0ONO

Si si, explique:

¢Alguna vez has sido hospitalizado? 1 SI [0 NO

Si si, explique:

Bebes alcohol? [1SI [ONO
¢Si si, con qué frecuencia? [l Ocasionalmente [] Socialmente [] Raramente [] Moderadamente
Fumas? [1SI [0 NO

¢Si si, con qué frecuencia? [ Ocasionalmente [] Socialmente [] Raramente [] Moderadamente

Su estatura en pies: pies pulgadas Su Peso: Ibs.

0 Diestro O Zurdo

¢Estas embarazada? [1SI [ NO ¢cuantos meses de embarazo tienes?
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29. Quejas del paciente: O Dolor de cabeza [ Dolor de Cuello [ Dolor de espalda media
O Dolor de espalda baja [ Dolor de hombre (D /I) O Dolorde codo (D /1)

O Dolor de muneca (D /1) O Dolor de mano (D /1) O Dolor de cadera (D /1)

0 Dolor de rodilla (D /I) [ Dolor de tobillo (D /I) [ODolor de pie (D /1) [ODolor de pecho

00 Entumecimiento y hormigueo en:

O Dolor que se irradia desde:

hasta:

En una escala de dolor de 0 a 10, scual es su nivel de dolor?

- 5 Otro:

Por favor, marca en la imagen donde usted tiene dolor

La informacién contestada arriba es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento.

Fecha:

Firma del paciente

CMI/CHI

Firma del intérprete
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