FORMATO NDI

iINDICE DE DISCAPACIDAD POR DOLOR EN EL CUELLO

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 a seguir el progreso de su recuperacién a lo
largo del tiempo. Sea tan amable de responder a cada una de las preguntas incluidas en este formato.

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

¢A USTED LO/LA OPERARON POR ESTE .
PROBLEMA ANTES DE RECIBIR TERAPIA? O sl O NO

ESCALA DE DOLOR: EN LAS ULTIMAS 24 HORAS, ;QUE TAN FUERTE HA SIDO EL DOLOR?
ENCIERRE EN UN CIRCULO EL NUMERO QUE MEJOR REPRESENTE SU DOLOR.

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

POR FAVOR, CALIFIQUE COMO CADA SECCION ESTA AFECTANDO SU CAPACIDAD PARA REALIZAR SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS: )
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA, LA QUE MEJOR DESCRIBA SU CONDICION ACTUAL.

2. CUIDADO PERSONAL (ASEARSE
1. INTENSIDAD DEL DOLOR: ( !
VESTIRSE, ETC.):
[0l POR AHORA NO TENGO DOLOR. [0 PUEDO OCUPARME DE MI MISMO/A
NORMALMENTE Y NO ME CAUSA DOLOR
ADICIONAL.
[0 POR AHORA EL DOLOR ES MUY LEVE. [0 PUEDO OCUPARME DE MI MISMO/A
NORMALMENTE, PERO ME PROVOCA DOLOR
ADICIONAL.
[0 POR AHORA EL DOLOR ES MODERADO. O ME CAUSA DOLOR EL CUIDADO PERSONAL,
AS|I QUE LO HAGO DESPACIO Y CON CUIDADO.
[0 POR AHORA EL DOLOR ES MAS O MENOS [0 NECESITO ALGO DE AYUDA, PERO PUEDO
SEVERO. ENCARGARME DE LA MAYORIA DE LOS
ASPECTOS DEL CUIDADO PERSONAL.
[0 POR AHORA EL DOLOR ES MUY SEVERO. O NECESITO AYUDA TODOS LOS DIAS EN LA
MAYORIA DE LOS ASPECTOS DEL CUIDADO
PERSONAL.
[0l POR AHORA EL DOLOR ES EL PEOR DOLOR [ NO ME VISTO. ME ASEO CON DIFICULTAD, Y
IMAGINABLE. ME QUEDO EN CAMA.
3. LEVANTAR PESO: 4. LEER:
[0 PUEDO LEVANTAR PESOS PESADOS SIN QUE [0 PUEDO LEER TODO LO QUE QUIERA SIN TENER
EL DOLOR AUMENTE. DOLOR EN EL CUELLO.
[J PUEDO LEVANTAR PESOS PESADOS, PERO [J PUEDO LEER TODO LO QUE QUIERA, PERO ME
ESTO HACE QUE EL DOLOR AUMENTE. CAUSA DOLOR LEVE EN EL CUELLO.
[0 EL DOLOR ME IMPIDE LEVANTAR PESOS
PESADOS DEL SUELO, PERO SI PUEDO [0 PUEDO LEER TODO LO QUE QUIERA, PERO ME
HACERLO SI ESTAN COLOCADOS DE MANERA CAUSA DOLOR MODERADO EN EL CUELLO.

CONVENIENTE (V.G., SOBRE LA MESA - ETC.).

[l EL DOLOR ME IMPIDE LEVANTAR PESOS
FlESADIeD BIEL S ELO), [PIEIRD Sl [PUELD [0 NO PUEDO LEER TODO LO QUE QUIERA POR
LEVANTAR PESOS LIGEROS Y MEDIANOS Sl MO RLEL D pes Joe L QR S
ESTAN COLOCADOS DE MANERA '
CONVENIENTE.

[0 CASINO PUEDO LEER POR EL DOLOR SEVERO
EN EL CUELLO.

[J NO PUEDO LEVANTAR NI CARGAR NADA EN
ABSOLUTO. [J NO PUEDO LEER EN ABSOLUTO.

[0 SOLO PUEDO LEVANTAR PESOS MUY LIGEROS.

© 2019 KEET INC. TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. 1 @keet health



FORMATO NDI

iINDICE DE DISCAPACIDAD POR DOLOR EN EL CUELLO

5. DOLORES DE CABEZA: 6. CONCENTRACléN:
[0 PUEDO CONCENTRARME TOTALMENTE

[l NO TENGO DOLORES DE CABEZA. CUANDO QUIERO, SIN DIFICULTAD.

[0 TENGO DOLORES DE CABEZA LEVES QUE = Eﬂiﬁgé%ﬁf&gg%gﬁ'EULOPT(?CL(';"EDTE
APARECEN DE VEZ EN CUANDO. A

[0 TENGO DOLORES DE CABEZA MODERADOS [J TENGO MEDIANA DIFICULTAD PARA
QUE APARECEN DE VEZ EN CUANDO. CONCENTRARME CUANDO QUIERO.

[0 TENGO DOLORES DE CABEZA MODERADOS [0 TENGO MUCHA DIFICULTAD PARA
QUE APARECEN CON FRECUENCIA. CONCENTRARME CUANDO QUIERO.

[0 TENGO DOLORES DE CABEZA SEVEROS QUE [J TENGO MUCHISIMA DIFICULTAD PARA
APARECEN CON FRECUENCIA. CONCENTRARME CUANDO QUIERO.

E LEENMGPOODOLORES PlE CheleZ sl TRl Bl [ NO ME PUEDO CONCENTRAR EN ABSOLUTO.

7. TRABAJAR: 8. MANEJAR:

] PUEDO TRABAJAR TANTO COMO QUIERA. [l PUEDO MANEJAR MI AUTO SIN TENER

NINGUN DOLOR EN EL CUELLO.

[J PUEDO MANEJAR MI AUTO EL TIEMPO QUE
YO QUIERA, PERO ME CAUSA DOLOR LEVE EN
EL CUELLO.

[0 PUEDO MANEJAR MI AUTO EL TIEMPO QUE
YO QUIERA, PERO ME CAUSA DOLOR
MODERADO EN EL CUELLO.

[J NO PUEDO MANEJAR MI AUTO EL TIEMPO

[0 NO PUEDO HACER MI TRABAJO DE SIEMPRE. QUE YO QUIERA DEBIDO AL DOLOR
MODERADO EN EL CUELLO.

[0 CASI NO PUEDO MANEJAR DEBIDO AL
SEVERO DOLOR EN EL CUELLO.

0 PUEDO HACER MI TRABAJO DE SIEMPRE,
PERO NO MAS QUE ESO.

[0 PUEDO HACER CASI TODO MI TRABAJO DE
SIEMPRE, PERO NO MAS QUE ESO.

[0 CASI NO PUEDO TRABAJAR.

[0 NO PUEDO TRABAJAR EN ABSOLUTO. [0 NO PUEDO MANEJAR EN ABSOLUTO.
9. DORMIR: 10. RECREACION:
[0 PUEDO REALIZAR TODAS MIS ACTIVIDADES
[0 NO TENGO PROBLEMAS PARA DORMIR. RECREATIVAS SIN NINGUN DOLOR EN EL
CUELLO.

[0 PUEDO REALIZAR TODAS MIS ACTIVIDADES
RECREATIVAS, PERO ME CAUSA ALGO DE
DOLOR EN EL CUELLO.

[0 PUEDO REALIZAR LA MAYORIA DE MIS

0 MISUENO ESTA LEVEMENTE ALTERADO
(MENOS DE 1 HORA DE SUENO PERDIDA).

[0 MISUENO ESTA UN POCO ALTERADO (1-2 ACTIVIDADES RECREATIVAS DE SIEMPRE,
HORAS DE SUENO PERDIDAS). PERO NO TODAS, POR EL DOLOR EN EL
CUELLO.
[0 MISUENO ESTA MODERADAMENTE [0 PUEDO REALIZAR POCAS DE MIS
ALTERADO (2-3 HORAS DE SUENO ACTIVIDADES RECREATIVAS DE SIEMPRE POR
PERDIDAS). EL DOLOR EN EL CUELLO.

[0 CASI NO PUEDO REALIZAR NINGUNA

[J' MI SUENO ESTA MUY ALTERADO (3-5 HORAS ACTIVIDAD RECREATIVA POR EL DOLOR EN

DE SUENO PERDIDAS).

EL CUELLO.
[0 MISUENO ESTA COMPLETAMENTE ALTERADO [0 NO PUEDO REALIZAR NINGUNA ACTIVIDAD
(5-7 HORAS DE SUENO PERDIDAS). RECREATIVA.
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