


Dolores o Symptomas :                                               Nombre:					Fecha:





�FORMCHECKBOX ��–––––�Dolor del cuello


marca las areas adone sus dolores siguen de el cuello�
 (ninguno  DE LA IZQUIERDA: (hombro (brazo (antebrazo (mano


  DE LA DERECHA: (hombro (brazo (antebrazo (mano�
�
�
�
�
�FORMCHECKBOX ��–––––�dolor de cabeza�
�
�
�FORMCHECKBOX ��–––––�migrania�
�
�
�FORMCHECKBOX ��–––––�dolor de espalda�
�
�



Sonido de los oidos�
 (Si  (No�
 (izq.�
 (derecha�
 (ambos�
�
 �
�
�
�
�
�
Que la vista no es clara�
 (Si (No�
 (izq.�
 (derecha�
 (ambos�
�
Dolor de la muneca�
 (Si (No�
 (izq.�
 (derecha�
 (ambos�
�
Dolor de la mandibula�
 (Si (No�
 (izq�
 (derecha�
(ambos�
�



 (mareos (mal de nervios (fatiga (no puedes estar quieto(a) (estas muy triste (estas en mal humor 


(tienes miedo de guiar (no puedes concentrarte  (problemas con sus dientes o su mandibula (suenos malos


(no puedes dormir �
�



�FORMCHECKBOX ��–––––� Dolores de espalda


escojer las areas de radiacion, si hay.....�
  (ninguna    (las nargas


DE LA IZQUIERDA: (la narga    (el muslo (rodilla (el pies


  DE LA DERECHA: (la narga    (el muslo  (rodilla (el pies�
�
 


Dolor de la cadera�
�
�FORMCHECKBOX ��–––––�Izq.�
�FORMCHECKBOX ��–––––�Der.�
�FORMCHECKBOX ��–––––�Ambos     �
�
Dolor de la rodilla�
�
�FORMCHECKBOX ��–––––�Izq. �
�FORMCHECKBOX ��–––––�Der.  �
�FORMCHECKBOX ��–––––�Ambos     �
�
Dolor de los pies�
�
�FORMCHECKBOX ��–––––�Izq. �
�FORMCHECKBOX ��–––––�Der. �
�FORMCHECKBOX ��–––––�Ambos     �
�
Decaido


(La mano izquierda  (El brazo izquierdo     (La mano derecha   (El brazo derecho


(El pied izquierda     (La pierna izquierda   (El pied derecha      (La pierna derecha





 Dolores o Symptomas Addicionales:


�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






Perdiestes tiempo de su trabajo sobre su herida?  (Si   (No 


	Quales son los dias que perdiestes? __________________________________________________________


Que era su trabajo? ______________________________________________________________________________


