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Historia clinica de pacientes externos / Formulario de evaluacién

A completar por el paciente
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Edad: Altura: Peso:

¢Por qué esta aqui? Fecha de lesion:

Idiomas hablados:

Idioma preferido para recibir informacion de salud para el paciente :

Idioma preferido para recibir informacion de salud para el tutor legal / Apoderado para el cuidado de la salud:

Médico de familia/Internista: Numero de teléfono:
Necesidades religiosas / culturales: NOo [(Isi O Explicar:

Necesidades de aprendizaje especiales: NO [ si |:|

Dificultades auditivas: No []si [

Dificultades del habla / comunicacion: Nno [ si ™

Informacién médica:

@

Antecedentes de: NO Antecedentes familiares

Diabetes

Hipertension (presion arterial alta)

Ataque cardiaco

Enfermedad cardiaca

Colesterol alto

Tabaco

Dolor en el pecho / angina

Mareos / vértigo / desmayos

Hipotension (presion arterial baja)

Dificultad para respirar

Inflamacién de tobillos

Tos nocturna

Cancer / Tumores / Crecimientos
Radiacion / tratamiento de quimioterapia

Osteoporosis

O sl N Disminucion de sensibilidad/entumecimiento
Sensibilidad cutanea:
Latex[] / Adhesivos [] / Temperatura []
Antecedentes de Ulceras por presion
Marcapasos / Defibrilador
Hemorragias/moretones (recientes)
Hipoglucemia
Trastorno convulsivo activo
Demencia / Alzheimer
Enfermedad renal
Asma

* Siempre lleva el inhalador con usted
Enfermedad pulmonar / Efisema / EPOC

* Uso de oxigeno
¢ Esta embarazada?

godd
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Osteoartritis

Artritis reumatoidea En el dltimo mes, ¢ha sentido con frecuencia tristeza,

gooooo o
oooooo o

Odooooooooooooooooooooool®
Odoooooooooooooooooooood

Enfermedad reumatica depresion o desesperanza? O O
Ha tenido / tiene: Infarto
Esclerosis multiple En el dltimo mes, ¢ha notado que con frecuencia perdia el
Lesion cerebral interés por las cosas o habia perdido el placer de hacer O O
Lesion en la médula espinal cosas?
Fracturas / reemplazo total de la articulacién Depresion / ansiedad / ataques de panico | |
FECHA: AREA: Otro: O O
FECHA: AREA
En los Ultimos tres meses ha experimentado: ¢Siente dolor?

Cambios o dificultad en los intestinos O O Ubicacion del dolor

Cambios o dificultad en la vejiga O Od Si respondi6 afirmativamente a alguna de las opciones anteriores:

Sofocacién ) . L . I NO
) o o ¢Se encuentra bajo tratamiento médico por estas afecciones?

Fiebre O 0O | ]

Alergias:

Cirugia(s) en los ultimos 3 meses - Incluir fechas:
¢Cudles son sus metas de rehabilitacion?:

Directivas anticipadas: Si necesita informacion sobre Directivas anticipadas, comuniquese con el asistente de la oficina/admisién del centro. No se respetan las
Directivas anticipadas en el entorno de pacientes ambulatorios.
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EVALUACION DE RIESGO DE CAIDAS*: EVALUACION NUTRICIONAL
NO
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¢ Se ha caido en el Gltimo afio? ¢ Ha perdido peso en forma inexplicable?

De ser asi, ¢cuantas veces? (>5 % en los Ultimos 30 dias)

¢Alguna de estas caidas le provoco ¢ Reciente pérdida del apetito/aversion por

una lesién en el dltimo afio? la comida?

¢ Tiene miedo de caerse? ¢ Tiene dificultades para tragar?

¢ Se ha sentido inestable al estar de pie o0 en su
silla de ruedas?

¢ Disminuyd6 su ingesta de alimentos? (<50 % de la ingesta
normal > 3 dias)
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oo @ g dgg

; Sj arti ? . . L1 .
¢Siente mareos o vertigo? ¢£Se encuentra bajo tratamiento médico por estas afecciones?

¢ Tiene problemas de vision MEDICAMENTOS QUE USA ACTUALMENTE (Indicar mas abajo)

gue no se corrijan con lentes?
¢Usa sedantes que afectan
su nivel de atencién durante el dia?

Entregué una lista separada de medicamentos: O
Actualmente no uso ningin medicamento de venta libre ni ]
recetado ni hierbas:

¢ Tiene dificultades cognitivas /

go|g|o|o|o|g o
o|la|o(o|b O o

de memoria?

¢ Tiene una discapacidad en un miembro inferior N ]
gue afecte su capacidad para caminar?

CRITERIOS DE EVALUACION DE CAIDAS SEGUN CMS

*Se considera que el paciente presenta riesgo de caidas si se ha caido en méas de
dos oportunidades durante el Gltimo afio.

*Se considera que el paciente presenta riesgo de caidas si ha sufrido lesiones
como resultado de una caida durante el ultimo afio. ¢ Todos los medicamentos han sido recetados por un médico? [] No ]

**Informe a su terapeuta cualquier cambio relacionado con los medicamentos, las afecciones médicas o cirugias para poder actualizar esta lista a medida que avanza
en su tratamiento**

PACIENTE FIRMA: FECHA:

Si la firma no pertenece al paciente, relacion con el paciente (tutor/ padre o madre si es un menor):

A completar por el terapeuta que realiza la evaluacion

*RIESGO DE CAIDAS: Se considera que un paciente presenta riesgo de caidas si responde afirmativamente tres 0 mas preguntas de la evaluacion de riesgo de caidas, si
cumple con los criterios de evaluacion de caidas segin CMS
o si el terapeuta a su criterio asi lo indica. El médico debe remitirse a la Politica sobre prevencion de caidas PC OP 1018.

Se ha identificado que el paciente presenta riesgo de caidas: si [] NO O
En caso afirmativo, se ha implementado el programa de prevencion de caidas: Si ] Nno O
Se ha identificado que el paciente presenta riesgo de nutricion: si [0 No [ (En caso afirmativo, informar al médico)

El paciente se beneficiarfa con una derivacién a Servicios Sociales: SI [] NO [] (sf, si el terapeuta considera que la vida del paciente esta en riesgo, o que el paciente
Irepresenta una amenaza para los demas)

Firma del terapeuta: Fecha: Hora:
Firma del terapeuta: Fecha: Hora:
Firma del terapeuta: Fecha: Hora:

ACTUALIZACIONES:
Indicar los cambios en los medicamentos:

Indicar los cambios en las afecciones/cirugias:

FIRMA DEL PACIENTE: FECHA:

FIRMA DEL TERAPEUTA: FECHA:
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TENGO DOLOR: Si NO (En caso de no sentir dolor, dirijase a la seccidn "Escala funcional especifica del
paciente" mas abajo)

Please use the diagram below to indicate

Marque su mejor (B), actual (C) y peor (W) nivel de dolor o sintoma en la siguiente linea:

where you feel symptoms right now.

Use the key below to indicate the different types of symptoms: | 0723456 78 9 10

KEY: Pins & Needles = 0000000 Stabbing = /////11111] (0= inexistente -> 10 = el peor imaginable. Indique el nivel para cada tipo B, C y W)
Burning - XXXXXX Deep Ache - ZZZZ777

1. ¢ Qué empeora su dolor o sintoma?

2. ¢ Qué mejora su dolor o sintoma?

3. ¢Sus sintomas...? (marque una opcion)
o Empeoran; o Permanecen iguales; o Mejoran

4. ¢Cémo duerme de noche? (marque una opcion)
o Bien; o Dificultad moderada; o Solo con medicacion

5. ¢ Siente dolor de noche? o Si o No
6. ¢ Cuando (fecha) comenz6 su problema?

7. ¢ Alguna vez recibio tratamiento por esto? o Si o No

¢ Cuando?

¢Cémo?

ESCALA FUNCIONAL ESPECIFICA DEL PACIENTE:
(Uso por primera vez en este caso) |dentifique hasta tres (3) actividades importantes que no puede realizar o le resulta dificil realizar como resultado de su
afeccién médica. Utilizando la siguiente escala indique su capacidad para realizar estas actividades hoy.

(0 = incapaz de realizar 2 10 = tan capaz como antes de la lesién)

1. Actividad o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Activitdad o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Actividad o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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