
Nombre: _____________________________ Fecha Naci: ____/____/_____  Edad:_________ 

Pharmacia preferida: ___________________________________________________________ 

Queja Principal: ______________________________________________________________ 

Cuando empezó el problema: __________________________  Cual lado:  Derecho   Izquierdo 

Cómo empezó el dolor: ____________________________  Te despierta por la noche:   Sí   No 

Qué empeora el dolor: __________________________________________________________ 

¿Qué ha intentado para mejorar el dolor (encierre en un círculo todo lo que corresponda)? 

Descanso Hielo Calor 
Envoltura 

compresiva 

Cambiando tus 

actividades 

Ejercicios en casa 

o estiramientos 

Fisioterapia 

formal 

Un rodillera o un 

aparato 

Tylenol 

medicamentos sin 

receta 

(ibuprofeno, etc) 

Cremas tópicas 

(voltaren, icy hot, 

lidocaína, etc) 

Medicamentos 

recetados 

inyecciones de 

esteroides 

inyecciones de 

gel 

Otras inyecciones 

articulares 

Bloqueos de 

nervios 

 

¿Cómo ha estado tu peso corporal en el último año (circle)?        Ganado      Establo      Perdido 

¿Has tenido algún (circle):  Radiografías  MRI CT-scan  BoneScan  EMG  Otra: ____________ 

               Cuando: ________________________    Dónde: _____________________________ 

Consumo del Tabaco (circle):     No    Sí-detalles:_____________________________________  

Consumo de alcohol (circle): Ninguno  Infrequente   Semanalmente-detalles:_______________ 

_______________________________ 

Historia Médica/Problemas:______________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Cirugías Previas: ____________________________________________________________ 

Escriba todos los medicamentos, vitaminas, analgésicos, etc. que toma regularmente. 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

Alergias a medicamentos, cintas o tintes: ___________________________________________ 

¿Está interesado en alguno de los siguientes tratamientos de salud preventivos? (circle) 

Osteoporosis         Prevención-de-Caídas         Control-de-Peso          Dejar-de-Fumar 






