Formulario de admisién pélvica de fisioterapia y manos de California Hand

& PT
Fecha: Referido por:
Nombre: La edad: Fecha de cumpleafios:
Direccion: Celda#:
Ciudad/Estado: Email:
Estas trabajando? Si o0 no ¢ Cual es tu ocupacion?

Describe los sintomas que te llevan a la fisioterapia pélvica hoy.

¢Cuando se notaron estos sintomas por primera vez?

Sombree las areas que le molestan:

En general, ¢cémo calificaria su dolor en una escala de 0 a 10 (0 es sin dolor en absoluto y 10 es
el peor dolor imaginable)
0 1. 2 3 45 6 7 8 9 10

En una escala de 0 a 10, ¢cuanto le molestan estos sintomas a diario? (0 sin molestias y 10
significativamente molestos)




01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EN UNA ESCALA DE 0-10, POR FAVOR CALIFIQUE SU CAPACIDAD
PARA REALIZAR CADA TAREA. 0 PUEDE FUNCIONAR SIN
DIFICULTAD Y 10 NO PUEDE FUNCIONAR EN ABSOLUTO.

Autocuid Cuidado
ado
01 2 3 4 56 78 9 10 0 1 2 34 5 6 78 9 10
Sentado uehaceres

omeésticos
01 2 3 4 56 78 9 10 0 1 2 34 5 6 78 9 10
De pie Trabaja

01 2 3 4 56 78 9 10 0 1 2 34 5 6 78 9 10

Caminando Ocio/
Jugar
012 3 4546 789 10 0o 1 2 345 6 789 10
Levantar mas de 10 Conduciendo
libras
012 3 4546 789 10 01 2 345 6 789 10

Ejercitandose
01 2 3 456 789 10

¢ Tiene un diagndstico médico?

¢ Estas en tratamiento médico o terapéutico? Si o no

Si es asi, ¢qué tratamientos?

¢Alguna precaucion que deba tener en cuenta el terapeuta?

Enumere todos los medicamentos y suplementos que esté tomando y sus usos previstos (por
ejemplo, anticonceptivos, DIU dispositivo intrauterino):

Si tiene un DIU, ¢de qué tipo es?:

Enumere todas las cirugias que haya tenido tanto médicas como cosméticas

Cualquier lesién importante (accidentes, fracturas, etc.) y cuando ocurrié:

POR FAVOR MARQUE CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES QUE
PUEDAN APLICARSE A USTED O PONGA UNA "P" SI HAN
OCURRIDO EN EL PASADO:



ADHD TMJ

Alergias Estrefiimiento / diarrea / ambos

Anemia Diabetes

Ansiedad / Depresion / Panico Problemas digestivos

Aurtritis: reumatoide u osteoartritis Mareos / vértigo

Asma / Dificultades respiratorias Trastornos de la alimentacion

Trastorno bipolar Fibromialgia

Problemas de vejiga (urgencia, frecuencia, Dolores de cabeza / migrafias

sangre)

Céancer / Tipo Dificultades de aprendizaje

Presion arterial alta / cardiovascular Condicién neuroldgica (EM, accidente
cerebrovascular, Parkinson, etc.)

Fatiga cronica Osteoporosis

Dolor crénico: Circule las areas afectadas a Convulsiones

continuacion:
Cara Cuello Hombros Parte superior de la espalda Infecciones de los senos

Pelvis, parte inferior de la espalda, coxis Desorden del suefio

FEMALE HEALTH HISTORY
Partos vaginales# | C-Section # Abortos espontaneos# | D&C #
Endometriosis Cistitis intersticial Cicatrices / Episiotomia | Prolapso

Describe tu menstruacion:
Sequedad Ciclo ligero Ciclo regular Ciclo pesado Ciclo
doloroso Sin ciclo

Describa sus sintomas de la menopausia, si corresponde:
FUNCIONES DEL PISO PELVICO:
El suelo pélvico tiene cuatro funciones principales: estabilidad para todo el

cuerpo, funcion de la vejiga y los intestinos y salud sexual. Esta seccién nos
ayudara a comprender mejor lo que esta experimentando.

FUNCION VEJIGA

Menopausia: si 0 no

. N Y
Mojas la cama?
Tiene ardor / dolor al orinar N Y
Dificultad para iniciar un chorro de orina N Y

¢ Te esfuerzas por vaciar la vejiga? N Y



Se siente incapaz de vaciar la vejiga por completo N Y

Tener una sensacion de "caida" N Y

Tiene urgencia de orinar N Y

¢Orina mas de 7 veces al dia? N Y

¢Utiliza alguna forma de proteccion contra fugas? N Y
Almohadilla para
adultos: #
Mini almohadilla:
#__
Forro: #
Otro

¢Restringe la ingesta de liquidos? N Y

FUNCION INTESTINAL

Esfuerzo para defecar N Y
¢Incluyes fibra en tu dieta? N Y
¢ Toma laxantes / enema con regularidad? N Y
¢ Tiene dolor con las evacuaciones intestinales? N Y
¢ Tiene fugas / mancha las heces? N Y

¢ Tiene diarrea con frecuencia? N Y



FUNCION SEXUAL

a. ¢Eres sexualmente SI no es sexualmente activo, diganos por

activo? qué. )

b. NO a. No tengo pareja

c. Menos de una vez por b. Mi pareja no puede
semana c. Sequedad vaginal

d. Mas de una vez por d. Muy doloroso
semana e. Verglenza por prolapso o

e. Diariamente o casi todos Incontinencia
los dias f. Otras razones

f.

Durante las relaciones ; Sientes que tu vagina estd demasiado

sexuales, la sensacion %Ioja?

vaginal es: a. Nunca

a. Normal / agradable b. De vez en cuando

b. Minimo c. Frecuentemente

c. Doloroso d. Siempre

d. Ninguno

, Experimenta dolor durante ¢Donde ocurre el dolor durante las

as relaciones sexuales? relaciones sexuales?

a. Nunca a. Sin dolor

b. De vez en cuando b. A la entrada de la vagina

c. Frecuentemente c. Muy adentro / en la pelvis )
d. Siempre d. Tanto en la entrada como en la pelvis

¢ Cuanto le molestan estos
problemas sexuales?

a. Paranada

Levemente

c. Moderadamente

d Muy

e. No aplica

Otras preocupaciones:

I3

, Tiene suficiente
ubricacion vaginal
natural durante el coito?
a. Sl

b. No

¢Sientes que tu vagina
esta demasiado
apretada?

a. Nunca

b. De vez en cuando
c. Frecuentemente

d. Siempre

¢ Tiene pérdidas de

orina durante las

relaciones sexuales?

a. Nunca

b. De vez en cuando

c. Frecuentemente

d. Siempre la entrada y
en la pelvis



HABITOS DE ESTILO DE VIDA
¢ Tiene antecedentes de trauma? Si o0 No (en caso afirmativo, explique)

¢Experimentas estrés? Si o no Actualmente mi estres es: leve Medio  alto
¢Conoces la causa?

¢Ddnde retienes el estrés en tu cuerpo?

¢ Qué haces para reducir tu estres?

¢ Te relajas o meditas? Si 0 no Si es asi, ¢con qué frecuencia?

¢Hacer ejercicio? Si o no Si es asi, ¢cuantas veces por semana?

Describe tu rutina:

DESCRIBA UNA DIETA TIPICA DE DIAS:

Desayuno: Almuerzo:

Cena: Bocadillo:

¢Cudntas frutas y verduras comes al dia? ¢Algin cambio en el apetito?

¢ Cuénta agua bebes al dia? ¢ Cuénto café / té / gaseosa bebe al dia?

¢ Cuantas horas de suefio sueles dormir? Cualquier dificultad: quedarse dormido / permanecer

dormido / despertar del dolor
¢Cuantas horas pasas en las pantallas al dia? (incluye teléfonos inteligentes, computadora, tv)

¢Cuantas horas te sientas al dia?

¢ Qué haces en tu vida que te trae alegria y placer?

¢ Tiene un sistema de apoyo seguro?
¢ Cuanto esta dispuesto a comprometerse a cambiar para deshacerse de los sintomas

que tiene? Cueste lo que cueste / Cambio significativo / Algan cambio / Sin cambio

Cualquier otra cosa que le gustaria que supiéramos:

¢ Cuales son sus objetivos de tratamiento?



Consentimiento: Entiendo que me han referido para fisioterapia del piso pélvico. Para evaluar y
tratar mi afeccion, puede ser necesario que mi terapeuta realice un examen de los musculos
internos del piso pélvico. El examen y algunos tratamientos se realizan observando y /o
palpando la region perineal, incluida la vagina y / o el recto. Esto nunca se hace sin
consentimiento, tiene la opcion de negarse y siempre es bienvenido a que un tercero asista para
evaluacion o tratamientos.

Firma del paciente Fecha
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California Hand and Physical Therapy
Poliza de Cancelaciéon

Estimados pacientes,

DA AL TSN A8 LA KR M S b L AL e )

California Hand and Physical Therapy, tiene una politica de oficina para cancelaciones tardias y
citas no presentes / perdidas.

Por favor notifique a nuestra oficina con 24 horas de anticipacion para cambiar o cancelar una
cita.

2 LI & LS ORI AT AT STo T LTI,

: Se proporcionan contestadores autométicos que debe usar fuera del horario de atencién y los
; fines de semana. El aviso de 24 horas nos permite colocar a otro paciente en su periodo de cita
d cancelada para recibir el tratamiento necesario.

© Si se pierden 3 o més citas consecutivas en cualquier momento durante el tratamiento de un
paciente, cualquier cita adicional ya programada se eliminaré del programa.

Se aplicara un cargo de $ 50 por sus cancelaciones por "No presentacién” o "No 24 horas de
aviso", y esto NO serd cubierto por su seguro médico.
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Nuestros terapeutas han establecido horarios y no pueden llenar los espacios para los
pacientes que necesitan una cita si se les da poca o ninguna notificacién.

i

Gracias por su cooperacion.
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He leido y entendido este anuncio.

15RO, LSO HIS

Firme de Paciente
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Firma de Empleado Date
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