
INFORMACION DE PATIENTE 

CONTACTO DE EMERGENCIA  

INFORMACION FINANCIERA – Por Favor Permítanos sacar fotocopia de su Tarjeta de Seguranza. 
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Sin 

Dolor 

0 3 4 1 2 

Sueño 

perfecto 

Sin dolor; sin 

restricciones 

Sin dolor en 

viajes largos

 

  

Puede 

trabajar 

usualmente, 

más trabajo 

extra 

Puede 

participar en 

todas las 

actividades 

No hay 

dolor 

Puede 

levantar 

pesado sin 

sentir dolor 

No duele 

cualquier 

distancia 

No hay dolor 

después de 

horas parado 

0 3 4 1 2 

0 3 4 1 2 

0 3 4 1 2 

0 3 4 1 2 0 3 4 1 2 

0 3 4 1 2 

0 3 4 1 2 

0 3 4 1 2 

0 3 4 1 2 

Escala de Dolor 

Para poder asesar su condición, necesitamos entender como su condición ha afectado su habilidad de manejar sus 

actividades de diario vivir. Por favor circule el número que mas describa su condición hoy. 

1. Intensidad de dolor 

 

 

 

 

2. Durmiendo 

 

 

 

 

3. Cuidado Personal (lavándose, vistiéndose, etc.) 

 

 

 

 

4. Viajando (manejando, etc.)  

 

 

 

 

5. Trabajo  

 

 

 

6. Recreaciones 

 

 

 

 

7. Frecuencia de dolor  

 

 

 

 

8. Levantando Cosas  

 

 

 

 

9. Caminando  

 

 

 

 

10. Al Estar Parado 

 

 

 

 

_____________________________________________ 

Firma Del Paciente

 

 

________________________ 

Fecha

Patient ID# ____________________________________ Total Score _____________ / 40 

Dolor leve; 

sin 

restricciones 

 

Dolor 

Minima 

 

Dolor 

Moderado 

Dolor 

Severo 

Peor Dolor 

Posible 

Sueño 

perturbada 

enormemente 

Sueño 

totalmente 

perturbada 

Sueño 

ligeramente 

perturbada 

 

Dolor 

Moderado 

Dolor 

Severo 
Peor Dolor 

Posible 

Dolor 

mínimo en 

viajes 

largos 

 

Dolor 

moderado 

en viajes 

largos 

Dolor 

severo en 

viajes 

largos 

Dolor 

severo en 

viajes 

cortos 

Puede 

trabajar 

usualmente 

pero nada 

extra 

 

Puede 

trabajar 

solamente 

50% de lo 

usual  

Puede 

trabajar 

solamente 

25% de lo 

usual  

No puede 

trabajar 

Puede 

participar en 

casi todas 

las 

actividades 

 

Puede 

participar 

en 50% de 

las 

actividades 

Puede 

participar 

en 25% 

de las 

actividad

es 

 

No puede 

participar  

Dolor 

ocasional, 

25% del 

día 

Dolor 

ocasional, 

50% del 

día 

Dolor 

ocasional, 

75% del 

día 

 

Dolor 

constante, 

100% del 

día 

Aumenta 

dolor 

levantand

o pesado 

 

Aumenta 

dolor 

levantando 

peso 

moderado 

Aumenta 

dolor con 

peso 

liviano 

Aumenta 

dolor con 

cualquier 

peso 

Aumenta 

dolor 

después de 

una milla 

 

Aumenta 

dolor 

después de 

¼ milla (10 

minutos) 

Aumenta 

dolor 

después de 

1/3 milla (5 

minutos) 

Aumenta 

dolor 

siempre al 

caminar 

Aumenta 

dolor 

después de 

estar parado 

por horas 

 

Aumenta 

dolor 

después de 

estar parado 

una hora 

Aumenta 

dolo al 

estar 

parado por 

½ hora 

Aumenta 

dolor al estar 

parado no 

importa 

cuánto 

Sueño 

moderadamente 

perturbada 
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