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Gracias por responder a este cuestionario de resultados reportados por el/la paciente. Sus respuestas ayudan a su proveedor de salud a 
determinar las mejores opciones de tratamiento y seguir el  progreso de su recuperación a lo largo del tiempo. Sea tan amable de 
responder a cada una de las preguntas incluidas en este formato. 

NOMBRE:  FECHA DE NACIMIENTO: (MM/DD/AAAA) 

¿A USTED LO/LA OPERARON POR ESTE PROBLEMA 
ANTES DE RECIBIR TERAPIA FÍSICA? 

  SÍ   NO 

ESCALA DE DOLOR: EN LAS ÚLTIMAS 24 HORAS, ¿QUÉ TAN FUERTE HA SIDO EL DOLOR?  
ENCI ER RE EN UN  CÍ RCU LO EL  NÚM ER O QUE  M E JOR  REP RESEN TE  SU  DOLOR .  

SIN DOLOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EL PEOR DOLOR IMAGINABLE  

POR FAVOR, CALIFIQUE SU CAPACIDAD PARA REALIZAR LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES EN LA ÚLTIMA SEMANA: 
MAR QUE LA CASILLA QUE COR RESPON DA A LA RESPUESTA MÁS APR OPI ADA PARA CADA RENGLÓN .  
 

 S I N   
D I F I C U LT AD  

L E V E   
D I F I C U LT AD  

M O D ER AD A  
D I F I C U LT AD  

S E V E R A 
D I F I C U LT AD  

N O  P U ED O  
H AC E R L O  

1.  ABRIR UN FRASC O APRET ADO O NUEVO �  �  �  �  �  

2 .  HAC ER T AREAS DEL HOGAR PESADAS  
(V.G . ,  LAVAR PAREDES ,  LAVAR EL PIS O)  �  �  �  �  �  

3 .  CARGAR UN A BOLSA DE C OMPRAS O UN  
PORT AFOLI OS  �  �  �  �  �  

4 .  LAVARS E LA ES PALDA �  �  �  �  �  

5 .  USAR UN CUC HILLO PARA C ORT AR 
ALI MENT OS �  �  �  �  �  

6 .  ACT IVIDADES RECREATIVAS QUE 
LLEVAN ALG O DE FUERZA O IMPACT O A 
T RAVÉS DEL HOMBRO, MAN O O BRAZO 
(GOLF,  MART ILLEO, T ENIS , ET C.)  

�  �  �  �  �  
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 P AR A  N AD A  L I G E R AM E N T E  M O D E R AD AM E N T E B AS T AN T E E XT R E M AD AM EN T E 

7.  DURANT E LA ÚLT IMA SEMANA, ¿EN 
QUÉ MEDI DA HA INT ERFERIDO SU 
PROBLEMA DE BRAZ O, HOMBRO O 
MAN O EN SUS  ACT IVIDADES 
SOCIALES  NORMALES C ON SU 
FAMI LIA,  AMIST ADES ,  VECIN OS O 
GRUPOS? 

�  �  �  �  �  

 

 N AD A  
L I MI T AD O / A 

L I G E R AM E N T E  
L I MI T AD O / A 

M O D ER AD AM E N T E 
L I MI T AD O / A 

M U Y  
L I MI T AD O / A I N C AP AZ 

8.  DURANT E LA ÚLT IMA SEMANA, ¿S E 
VIO UST ED LIMIT ADO/ A PARA 
T RABAJAR EN  OT RAS ACT IVIDADES  
QUE N ORMALMENT E REALIZA A 
DIARI O POR S U PROBLEMA DE BRAZ O, 
HOMBRO O MANO? 

�  �  �  �  �  

 

 

 
N I N G U N A L E V E   

D I F I C U LT AD  
M O D ER AD A  
D I F I C U LT AD  

S E V E R A 
D I F I C U LT AD  

T ANT A 
D I F I C U LT AD  Q U E  

N O  P U ED O  
D O R M I R 

11.  DURANT E LA ÚLT IMA SEMANA, 
¿CUÁNT A DIFIC ULT AD HA T ENIDO 
PARA DORMI R A CAUS A DEL DOLOR EN 
EL BRAZ O, HOMBRO O MAN O? 

�  �  �  �  �  

 

POR FAVOR, CALIFIQUE SU CAPACIDAD PARA REALIZAR LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES EN LA ÚLTIMA SEMANA: 
MAR QUE LA CASILLA QUE COR RESPON DA A LA RESPUESTA MÁS APR OPI ADA PARA CADA PR EGUN TA.  
 
 

CALIFIQUE LA SEVERIDAD DE LOS SIGUIENTES SÍNTOMAS EN LA ÚLTIMA SEMANA: 
MAR QUE LA CASILLA QUE COR RESPON DA A LA RESPUESTA MÁS APR OPI ADA PARA CADA RENGLÓN .  
 

 N AD A  L E V E  M O D ER AD O  S E V E R O  E XT R E M O  

9.  DOLOR EN EL BRAZ O, HOMBRO O MANO �  �  �  �  �  

10.  HORMIGUEO (ALFI LERES Y AGUJ AS)  EN 
EL BRAZ O, HOMBRO O MAN O �  �  �  �  �  
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