
CUESTIONARIO SOBRE LA COLUMNA VERTEBRAL PARA PACIENTES PEDIÁTRICOS

Responda con exactitud para ayudarnos a evaluar y tratar los problemas de su niño. Consulte con la enfermera si tiene preguntas. 

FECHA 
  NOMBRE 
  EDAD
  SEXO:
M (
F (
¿Quién lo envió a esta clínica? (Nombre y dirección)

Nombre de su médico de atención primaria (nombre y dirección)

COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
¿Cuándo notó el problema (mes y año)? 

¿Cómo se notó el problema?
Chequeo en la escuela (
Padres/Familia/Amigos (
Pediatra/ Médico (
¿Qué fue lo que se notó?
Asimetría de hombros (
Prominencia en las costillas o espalda (
Espalda redondeada (
Oscilación en la espalda (
Otro (
¿Ha empeorada la deformidad?
 Sí (
No (
¿Usa ropa holgada para ocultar su forma?
Si (
No (
CALIDAD Y UBICACIÓN DE CUALQUIER DOLOR 

Naturaleza:
Agudo (
Dolor sordo (
Ardor (
Adormecimiento (
Hormigueo (
Área: 
Dolor de la espalda superior (
Lumbagia (
Dolor de cuello (
Dolor de pierna:
derecha (
izquierda (
Dolor de brazo:
derecho (
izquierdo (
Intensidad del dolor:
 (En la escala del 1 al 10, siendo 10 el peor)

Considerando cuando está peor, ¿cuál #? 

Cuándo está mejor, ¿cuál  #? 


¿Qué afecta el dolor?

Es peor cuando:
Está parado (
Camina (
Está sentado (
Está recostado (
Tose (
Va al baño (
No hay diferencia (
Mejor cuando
Está parado (
Camina (
Está sentado (
Está recostado (
No hay diferencia (
Patrón que depende del tiempo

Progreso:
Mejora (
Igual (
Empeorando (
Empeora en: la mañana (
Tarde (
Noche (
Otras características de su dolor: 


FUNCIÓN MOTORA

Debilidad en:
los brazos (
Piernas (
Ambos (
¿Dónde? (
¿Problemas con el equilibrio o al caminar?
Sí (
No (
Problemas con: Intestinos o vejiga:
Sí (
No (
HISTORIAL MÉDICO:

Problemas médicos pasados:

Cirugías anteriores:

Historia del desarrollo:

¿A los cuántos meses el paciente:
Se sentó por si solo? 
 Se paró por si solo? 
 Caminó por si solo? 


Manejó una bicicleta? 


Si el paciente es del sexo femenino: edad y fecha de su primera menstruación (mes y año) 


¿En comparación con sus amigos de la misma edad, podía el niño mantener el ritmo de desarrollo?
Sí (
No (
Si no, describa: 


alergias:
Sí (
No (
Si la respuesta es positiva, describa: 


medicamentos:

Haga una lista de los medicamentos que está usando actualmente: 


HISTORIA FAMILIAR:

# de hermanos: 

# de hermanas 

Padres:
ambos viven en casa (
padre sin pareja:
mamá (
papá (
Otro: 

¿En su familia hay problemas con la columna vertebral?
Sí (
No (
Otros problemas médicos en sus familiares?
Sí (
No (
Por favor haga una lista de quién y cuál es el problema: 

HISTORIA SOCIAL:

Nivel de educación 

Ocupación: 


Fuma:
Sí (
No (
Tabaco (tabaco de mascar)
Sí (
No (
Uso de Alcohol/Drogas
Sí (
No (
SIGNOS CONSTITUCIONALES / REVISIÓN DE SISTEMAS: (marque las áreas que presentan problemas y explique al médico)

fiebre
(
problemas con los ojos
(
tos
(
sudores nocturnos
(
problemas con los oídos
(
dificultad para respirar
(
sudores fríos
(
problemas de la nariz
(
hemorragias
(
pérdida de peso
(
problemas con la garganta
(
dolor de estómago
(
subida de peso
(
dolor de pecho
(
disfunción urinaria
(
problemas de visión
(
palpitaciones
(
disfunción de los intestinos
(
"¿Hay algo más que le causa molestias?” 
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