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La Lesion/el Incidente - Cuestionario de Historia Medica

Incident / Injury Health History Questionnaire
Si experimenta dificultades para completar o comprender la informacién en esta forma, notifique a la recepcién por favor.

Informacion Demografica:

/ / M/H

Nombre/Name

Su Direccion/Address

Cludad/City Estado/state codigo postal/zip

Nombre de Empleador/Employer

Direccion de empleador

Cludad/city Estado/state codigo postal/zip

( ) -
Teléfono de empleador
Nombre de medico primario:

Fecha del Nacimiento/pos Género/Mm/F

Estado Civil/Marital Status

) - / /
Teléfono celular/Cerr Numero de seguro social/ssN
Raza: (circule uno) Blanco, Afro-Americano/Negro, Hispano/Latino,
Asiatico, Indio Americano/Nativo de Alaska, Nativo de Hawaii/pacifico,
Multiracial, Declinar

Teléfono de Ta casa/Home

Nombre de Contacio de emergencia/Emergency Contact Relacion

Direccion de Contacto de emergencia

Cludad/city Estado/state codigo postal/zip

( ) -
Teléfono de Contacto de emergencia
Preferencia religiosa:

La LESION PRESENTE, ENFERMEDAD O QUEJA:

¢ Estéa aqui debido a un accidente, enfermedad o lesion que usted cree esta relacionada al trabajo? O Si O No

Are you here due to an accident, iliness or injury you believe is related to work?

¢ Qué fecha ocurrié la lesion o cuando noto de primero sus sintomas? / /

What date did the injury occur or when did you first notice your symptoms?

Describa sus sintomas/pescrive your symptoms.

¢ Sus sintomas ahora son (circule) MEJOR/serer  PEOR/worse

Describa cémo su problema sucedid Dpescrive how your problem happened.

IGUAL/same desde que empezaron?

¢ Qué hace qué su problema se sienta mejor?what makes your problem feel better?

¢ Qué hace qué su problema se sienta peor? what makes your probiem feel worse?

¢, Qué partes de su trabajo hacen qué el problema empedre? what parts of your job make the problem feel worse?

¢, Qué tratamiento ha recibido hasta ahora para este problema? what treatment have you received so far for this problem?

¢ Ha hecho alguna cosa para tratar sus sintomas usted mismo? Have you done any thing to treat your symptoms yourself?
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La Lesion/el Incidente - Cuestionario de Historia Medica

Incident / Injury Health History Questionnaire
¢ De quién ha recibido tratamiento? (el nombre del médico, del hospital, el nimero de teléfono, etc)rrom whom have you received treatment?

¢ Ha tenido problemas similares en el pasado? Describa por favor. Have you had similar problems in the past? Please describe.

¢ Alguna vez ha llenado un reclamo de compensacion de trabajadores?Have you ever previously filed a workers compensation claim?
O No O Si Explique:

¢ Se le a determinado una discapacidad o una restriccién permanente del trabajo? previcus impairment rating or permanent work restriction?
O No O Si Explique:

¢ Ha estado fuera del trabajo por 3 dias 0 mas a causa de una enfermedad o lesion relacionada con el trabajo?
Have you ever been off work for more than 3 days because of an ifiness or injury related to work?

O No O Si Explique:

¢ Ha cambiado de trabajo o las tareas de trabajo a causa de un problema de salud o lesion?
Have you ever changed jobs or work assignments because of a health problem or injury?

O No O Si Explique:

Por favor indique en los dibujos la ubicacién de sus sintomas: X = Dolor/pain

O = Ternura para tocar/Tenderness

N = Adormecido/entumecimiento/vumbness
P = Piquetes y pinchasones/pins and Needles

Por favor valore su dolor en esta escala.
Please rate your pain on this scale.

012345678910

Ninguno: Mucho

© ®

¢ Es usted derecho 6 zurdo?
Are you right handed or left handed?

derecho zurdo
Right Left
Marmea:
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La Lesion/el Incidente - Cuestionario de Historia Medica

Incident / Injury Health History Questionnaire

HISTORIA MEDICA: Uttima Inyeccion de Tétano / / Examen de sangre de Hepatitis B / I
Tetanus
ALERGIAS: O No Alergias none O Medicina wedicine O Alimento food O Ambiental nvironmental
Por favor especifique:
HISTORIA Medica: Alguna vez tuvo.... elija todo lo que aplique.
O Problemas del ojo/objeto ajeno al 0jo Eye Probiems/Forign Body O Problemas de oreja 0 0id0 £ar or Hearing Problems
O Metal en cualquier parte del cuerpo wmetal in any body part O Problemas de la boca/orales mouth/orai Probiems
O Sindrome de Tunel del carpio campal Tunnet O Problemas de higado Liver Proslems
O Problemas neurolégicos Neurological Problems O La perdlda del Conocimiento Loss of Consciousness
O Cualquier lesion de Trabajo any prior Work injury O Infeccion de rifidn/vesicula xidney/Biadder infection
O Problemas de la cabeza/espina dorsal Head/spine Probiems O Dolor de espalda prior Back strains
O Problemas de el estdmago stomach Problems O Problemas de nutricidn wutition Problems
O Hipertensidn High Biood Pressure O Reemplazo de coyonturas Joint Reptacement O Migrafias wigraines
O Daltonismo color Biindness O Artritis O Combulsiones seizures
O Ictericia vaundice O Cancer O Lesion de deportes sports imjuries
O Hepatitis 0O Radiacion/quimio Radiation/Chemo O Problemas musculares muscle Problems
O Problemas de la nariz nese Prosiems O Torceduras sprains or Strains O Ulceras del estdmago stomach Uicers
O Diabetes O Problemas pulmonares Lung Problems O Colitis
O Gota cout O Cuidado de quiropractica chiropractic care O Infeccion pulmonar Lung infection
O Problemas urinarios urinary Prosiems [ Polinosis Hay Fever O Tendonitis
O Asma asthma O Colmenas Hives O Depresidn pepression
O Enfisema Emphysema O Enfermedad renal Kidney Disease O Ansiedad Anxiety
O Marcapasos/turno pacemaker/stent O Célculos/piedras renales Kidney stones O Hernia
O Abuso de sustancias susstance Abusel] Angina/Dolor de pecho anginachest Pain O Problemas sanguinios siesding Problems
O Enfermedad cardiaca Heart Disease O Problemas de la piel skin probiems O Disco rotoruptured dDisc

Por favor explique:

LESIONES GRAVES, ENFERMEDADES, HOSPITALIZACIONES O OPERACIONES:

Liste y de las fechas. serious Injuries, liiness, Hospital Stays or Operations

CONDICIONES MEDICAS ACTUALES: Verifique por favor algun problema ACTUAL que tenga, en la lista de abajo:

Constitucional constitutional Respiratorio respiratory Sangre/linfatico sicodsymphatic
O Fiebre/frialdades/sudores reversehiisisweats [ Tos/resuello coughivheeze O Magullar facil /sangrar casy bruising/leeding
O Pérdida de peso/ganancia inexplicada O Dificultad para respirar pifficuty breathing O Terrones inexplicables unexpiained jumps
Unexplained weight loss/gain
O Cambio de energia/debilidad cnergy Gastrointestinal castointestina O Diabetes
O Frequencia para orinar freq Urination O Dolor abdominal asdominal Pain Neurolégico neurological
Ojos cyes O Sangre en la evacuacion sicod/sm O Mareos pizziness
O Cambio en la Visiodn change in Vision O Nausea/vomito nauseatomiting O Entumecimiento nvumbness
O Sensibilidad a la luz sensitive/ight O Diarrea diarrhea O Pérdida de Coordinacion coordination
Oidos/Nariz/Garganta/Boca Genitourinaro O Pérdida de memoria memory Loss
O Auditivo/timbre en oidos Hearing/Ringing O Orina frecuente por la noche wighttime urination O Dolores de cabeza Headaches
O Problemas de los dientes/encias reetr O Gotear de Orina Leaking Urine Psiquiatrico psychiatric
Cardiovascular Musculoesquelético muscuio-skeletal O Ansiedad/énfasis Anxietystress
O Dolor/molestia de pecho crest painuiscomtort O Dolores musculares/coyonturas musciejoint pain O Problemas con el suefio skeeping
O Palpitaciones irregulares del corazén imne O Coyonturas hinchadas veint swefing O Depresidn pepression
O Alta presion sanguinia High Blcod Pressure O Rigidez de coyonturas Joint stiffness OTRO other
O Debilidad de los mUsculos muscie weakness D
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La Lesion/el Incidente - Cuestionario de Historia Medica

Incident / Injury Health History Questionnaire

MEDICINAS: Liste todas las medicinas que ACTUALMENTE toma,
El nombre de la Medicina Dosis Razén

HISTORIA SOCIAL Y DE TRABAJO:

Para este trabajo es usted:
Tiempo repleto Medio Tiempo Temporal Fecha de inicio:

Full Time Part Time Temporary Start Date
Tipo de Trabajo/Posicion Type of Jobosition.

Por favor liste en orden todos los trabajos, incluso el servicio militar. Esta informacion es utilizada para determinar el tipo de trabajo
que usted ha hecho en el pasado. work History

Empezé starting Termino Ending Empleador empioyer Deberes de trabajo vos duties

LTrabaja en otra parte ademas de este trabajO? Are you working elsewhere in addition to this job?

¢ Tiene algun pasatiempo? Do you have any hobbies?

¢ Es usted actualmente un fumador? are you currently a smokers O Si O No

Circule si alguna vez a fumado. circie if you have ever smoked:  Cigarrillos cigarettes  Pipa pive Puro cigar
Cajetilla de promedio/dia Average packs/day. (;Cuéntos AR0S? How Many Years?

¢, Se siente usted seguro(a) en su casa? O Si O No Do you feel safe at home?

¢, Si estuviera sufriendo maltratos o violencia en su casa, jsabria usted dénde conseguir ayuda? O Si O No
If you were experiencing violence in your home, would you know where to go for help?

Certificé que he completado esta forma al mejor de mi conocimiento y entender.

[ certify | have accurately completed this form to the best of my knowledge.

Firma de el paciente Fecha / /

COMENTAR'O del PROVEEDOR Provider Comment:

Date Time
O Charles Buck, MD O Tina Stec, MD O Ted Koerner, MD O Thomas Dean, PA-C
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