_ _ EVALUATION __ RECERTIFICATION . DISCHARGE
OSWESTRY LOW BACK PAIN QUESTIONNAIRE

This questionnaire has been designed to give your therapist information as to how your back pain has affected your ability to
manage in every day life. Please answer every question by placing a mark in the ONE box that best describes your condition today

SECTION 1: PAIN INTENSITY SECTION 6: STANDING

O Ican tolerate the pain | have without having to use pain O [canstand as long as | want without extra pain
medication. O 1canstand as long as | want but it gives me extra pain

00 The pain is bad but | manage without taking pain medication. 0O Pain prevents me from standing more than 1 hour

O Pain medication provides complete relief from pain. O Pain prevents me from standing more than 30 minules

O Pain medication provides moderate relief from pain. O Pain prevents me from standing more than 10 minutes

O Pain medication provides very little relief from pain, O Pain prevents me from standing at all.

O Pain medications have no effect on the pain

SECTION 7: SLEEPING
SECTION 2: PERSONAL CARE (e.g. washing, dressing) Pain does not prevent me from sleeping well.
I can look after myse!f normally without causing extra pain. | can sleep well only by using pain medication.
| can look after myself normally, but it causes exira pain. Even when | take pain medication, | have less than 6 hours sleep
It is painful to look after myself, and | am slow and careful Even when | take pain medication, | have less than 4 hours sleep
| need some help but manage most of my personal care. Even when | take pain medication, | have less than 2 hours sleep
| need help every day in mosl aspects of self-care. Pain prevents me from sleeping at all.
I do not get dressed, wash with difficulty and stay in bed.

oooooo
pooBaaad

SECTION 8: TRAVELING

SECTION 3: LIFTING O | can travel anywhere without increased pain.
O 1 canlift heavy weights without extra pain. O | cantravel anywhere but it increases my pain.
O |canlift heavy weights, but it gives me extra pain. O My pain restricts my fravel to no more than 2 haurs
O Pair prevents me from hfting heavy weights off the floor but | can O WMy pain restricts my travel to no more than 1 haur
manage if they are convemently positicned, for example, on a O My pain restricts my travel to short, necessary trips less than 30
table. minutes.
O Pain prevents me from lifting heavy weights, but | can manage O My pain prevents all ravel, except for visits to my docior,
light to medium weights if they are conveniently positioned. therapist or hospital.
O [ canlift only very light weights
1 | cannot lift or carry anything at all. SECTION 9: SOCIAL LIFE
O My social life is normal and gives me no exira pain
SECTION 4: WALKING O My social life is normal, but it increases the degree of pain
O Pain does not prevent me from walking any distance. O Pain has no significant etfect on my social life apan from limiting
O Pain prevents me from watking more than 1 mile. energetic interests, such as, dancing or sports.
O Pain prevents me from walking more than 0.5 mile O Pain has restricted my social life and | do not go out as often
O Pain prevents me from walking more than 0.25 mile. O Pain has restricted my social ife to my home.
O |canonly walk with a cane or crutches. O | have no social fife because of pain.
[0 1 amin bed most of the time and have to crawl to the toilet.
SECTION 10: EMPLOYMENT/HOMEMAKING
SECTION 5: SITTING O My normal homemaking/job activities do not cause pain
C Icansitin any chair as long as 1 like. O My nermal homemakmg/]ob activities increase my pain, but | can
O |Icanonly sit in my favorite chair as long as | like. still perform all that is required of me.
O Pain prevents me from sitting for more than 1 hour. O {can perform most of my hememaking/job duties, but pain
C Pain prevents me from sitting for more than 0.5 hour. prevents me from performing more physically stresstul activitics
(0 Pain prevents me from sitting for more than 10 minutes. {ex. ifting, vacuuming)
[ Pain prevents me from sitting at all O Pain prevents me from doing anything but light duties
[0 Pan prevents me from doing even light duties.
O Pain prevents me from performing any job or homemaking
chores
Total Score
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CUESTIONARIO DE DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY

El presente cuestionario se disefié para brindarle a su terapeuta informacion sobre en qué medida el dolor lumbar io afecta en su
capacidad de manejarse en las actividades cotidianas. Responda cada pregunta marcando el UNICO recuadro que mejor describe su

estado actual,
SECCION 1: INTENSIDAD DEL DOLOR
O Puedo tolerar el dolor gue siento sin necesidad de tornar
analgésicos
0 Il dolor es intenso pero puedo tolerarlo sin tomar analgésicos.
7 | os analgésicos alivian por completo el dolor
3 | os analgésicos alivian moderadamente el dolor,
00 L os analgésicos alivian muy poco et delor.
O | os analgésicos no alivian el dolor.

SECCION 2; CUIDADOS PERSONALES (por ej.: bafarse, vestirse}

[Z1 Puedo ccuparme de mis cuidados personales con hormalidad sin
que esto me provogue mas dolor

00 Pucdo ccuparme de mis cuidados personales con normalidad, perc
osto me provoca mas dotor.

00 Ocuparme de mis cuidados personales es doloroso, y me manejo
con lentitud y con cuidado.

O Necesito un poce de ayuda pero me puedo ocupar de gran parte de
mis cuidados personales.

O Necesito ayuda lodos los dias en la mayoria de los aspectos para
cuidar de mi mismo.

[0 No me visto. me bafic con dificullad y permanezee en la cama.

SECCION 3: LEVANTAR PESO

[ Puedo levantar objetos pesados sin que aumente el dolor.

[0 Pucdo levaniar objetos pesados, pero aumenta el dofor.

[J FI dolor me 'mpide levaniar objetos pesados del piso, pero puedo
icvantarios sl estan ubicados convenientemente, por ejemplo,
sobre una mesa.

i bl dolor me'impide levantar cbjetos pesados, pero puedo levantar
objotos liviancs o de pese medio si estan ubicados
converientements.

0 Soiamente puedo ievantar objelos livianos.

1 No puede levantar ni llevar objetos de ningun tipo.

SECCION 4: CAMINAR
[J Ll dolor no me impide caminar ninguna distancia.
[0 [l dolor me impide caminar mas de 1 milla
[ Izl dolor me impide caminar mds de 1/2 milla.
] I:l agior me impide caminar mas de 1/4 milla,
i1 Solamente puedo caminar con un baston o con muletas.
(1 L stoy en la cama la mayor parte del tiempo vy tengo que gatear
hasta el bado.

SECCION 5: ESTAR SENTADO

i1 Puedo sentarme en cualquier tipo de silla todo el tiempo que
QuICro.

0 Solamente puedo sentarme en mi silla favorita todo el tiempo que
quicro.

1 El dolor me impide estar sentado por mas de 1 hora.

O 'l delor me impide estar sentado por mas de 1/2 hora.

O bl dolar me impide estar sentado por mas de 10 minutos.

{1 til dolor directamente me impide estar sentado

Firma dal paciente:

Firma del terapeuta/N? de ID;

Satcrenciags 1 Fairhanks JC, Pynsem PB, The Oswestry Disability Index, Spine 2000, 25{22): 2040-2952

SECCION 6: ESTAR PARADO

O Puedo estar parado todo el tiempo que quiero sin que aumente el
dolor.

O Puedo estar parado tode el tiempo que quiero pero aumenta el
dolor.

O El dolor me impide estar parado por mas de 1 hora.

O El dolor me impide estar parado por mas de 30 minutos.

O El dolor me impide estar parado por mas de 10 minutos.

O El dolor directamente me impide estar parade

SECCION 7: DORMIR
O El dolor no me impide dormir bien.
O Sofarnente duermo bien cuando tomo analgésicos.
O Incluso cuando tomo analgésicos, duermo menos de 6 horas
O incluso cuando tome analgésicos, duermo menos de 4 horas.
O Incluso cuando toma analgésicos, duermo menos de 2 horas
O El dolor directamente me impide dormir.

SECCION 8: VIAJAR

O Puedo viajar a cualquier parte sin aumento de dolor.

O Puedo vigjar a cualguier parte pero aumenta el dolor.

O El dolor me limita a viajar no mas de 2 horas

O El dolor me limita a viajar no mas de 1 hora

O El dolor me limita a hacer vigjes cortos y necesarios de menos de
30 minutos.

O El dolor directamente me impide viajar, exceplo las visitas al
médico, terapeuta u hospital

SECCION 9: VIDA SOCIAL

O Mi vida social es normal y no me provoca mas dolor.

O Mivida social es normal, pero aumenta el grado de dolor,

O Etl dolor no tiene un efecto significativo en mi vida social, mas alla
de limitar actividades que requieren mas energia, como bailar o
hacer deporte

D El doler limita mi vida social y no salgo con la misma frecuencia

O El doler limita mi vida social a mi hogar.

O Ne llevo una vida social debido al dolor.

SECCION 10: EMPLEO/TAREAS DEL HOGAR

O Mis actividades laborales o las tareas del hogar normales ne me
provocan dolor

O Mis actividades laberales o las tareas del hogar normales
aumentan mi dolor, pero aun asi puedo realizarlas en su totalidad.

O Puedo realizar la mayoria de mis tareas laborales o de! hogar, pero
el dolor me impide realizar las actividades fisicas mas estresantes
{por ej.: levantar pesos, pasar la aspiradora).

O El dolor me impide hacer todas las actividades, excepto las mas
livianas

O El dolor me impide hacer incluso las actividades més livianas.

O El dolor directamente me impide hacer cualquier tarea laboral o del
hogar

Puntaje total

Fecha

Fecha

2 Farrbanks JCT, Cooper J. Davis JB, The Oswesiry Low Back Pain Questionnaire, Physiotherapy 1980, 86-271-273
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EVALUATION RECERTIFICATION

NECK DISABILITY INDEX QUESTIONNAIRE

gned to give your therapist information as to how your neck pain has aff
swer each section, marking the ONE box which best describes your s

SECTION 6: CONCENTRATION

DISCHARGE

This quaslionnaire has been desj
everyday life aclivilies. Please an

SECTION 1: PAIN INTENSITY

eclad you in yous
talus today,

Ol 1cantolerate the pain | have without having to use pain O | canconcentrate fully when | want to without ditticully
medication U | can concentrate fully when | want to with slight difficulty

1 The painis bad but | manage without laking paln 0 | have a fair degree of difficulty in concentrating when ! wart Lo
medicalion 0 | have a lot of difficulty in concentrating when | want to

Ll Pain medication provides complete relief from pain, O | have a greal deal of difficulty in concentrating when | wanl to

O Pain medication prevides moderale relisf from pain. 0 | cannot concentrate al all.

Cl Pain medication provides very little relief from pain,

Tl Pain medications have no offest on the pain, SECTION 7: WORK

8  cando as much work as | want to,
SECTICHN 2: PEABONAL CARE (&g washing, dressing) 8 [ cenonly do my usual work, but no mors,
[l Tcan logk atter mysall nammally without osusing extra pain O ! san do mest of my usuai work, but no more,
L1 | ean laak after myzall narmally, Bul il cassss axtra pal

! cannot do my usual work,
I can hardly ¢lo any work at all

a
- IHs painful o look atter myeall, antl | am siow ard caraiul a
8 lcan't do any work at all

£ 1 nesd some help bul managa most of my parscnal care

Cl 1 riead ksl svery gay in most aspects of sel-care.
2| genel ael dressed wash with it fiulty amd slay inbed SECTION 8: DRIVING

O 1can drive my car without any neck paln,
SECTION 3: LIFTING O I candrive my car as long as | wani with slight pain in my neck
O |2z il heavy welghls withaut aousna extra pain, O I candrive my car ag long as | want with mederate pain in rmy
O lcen il hemvy weights, but || pivas me extra pain, nack
O Fain prevartsme from lifling fieavy walghts off the lloor but | O I can'l drive my car as long as | want bacause of modarate pain
-armarage ! they are sanyanianty positioned, for my nack
eapmple, on & table. O I can hardly drive at all becauss of severe pain in my neck
O Pain prevents me from litting heavy waights, but | can O I can't drive my care at all,
manage light to madium weights if they are convenisntly
posilioned. SECTION 9: SLEEPING
O lcanlift only very iight weights. O | nave ne rauble = r—.eu-m%
O I cannol iift or cany anything at all. 0 My eleepis slightly disturbed (Isss than 1 hour glzas [[=]-3 1
O My slasp iz mildly digiurbed (1+2 hourg slazp loss)
SECTION 4: READING L My slesp s modarately disturbed 2.3 haurs aleer lass)
O lcanread as much as | want with no pain in my neck, O My sleap s draatly dislurbad (35 kous slaay less)
0 I canread as much as | want with slight pain in rmy neck, O My slzep le complately dislurbod (5.7 hours shang legs!
Ch icanread as much as | want with moderata pain In my
neck SECTION 10: RECREATION
0 lcan'lrsad as much as | wart because of modsiate pain in O I am able to engage in all my recrealional activitias with no nec
my neck. pain at all,
O (can hardly read at all because of severe pain in my neck. Ll 1am able to engage in all my recreational activities with some
0 Icannot read at all. pain in my neck.
O | am able to engage in most, but notall, of my usual resreanor:
SECTION 5: HEADACHES scllvilies becauseof paln in my nack,
0 1 have no headaches at all O | amabis o sngage In & faw of my Usual resréalionel acivitise
(3 1 have =light raadaches whizh came infraguently, because ol paln In my rack
0 | have mogsrate headaches which come Infregusnily. O | can hardiy do any resraational activilles Becouss of BEin ey
O | have madsrats hanadaches which coma i gquantly. rEt
O | have:zevere headachas whiel gamea Meaugntly, O [can't do any recreational activities at all,
O | have hazdaches almost &l the {ima

Total Score
Patienl's Signature: Date =
Therapist's Signature / 1D#: 5 Date Time s
Adapled From and reprinted with permisgion Vernan H Mior & The Neck Disability Index A Stuey of Raliability and Validity Journil af binrlouint ve s Phirelalagioa! Trerasgalits 18 F'q,' 73 _
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EVALUACION

—__ RECERTIFICACION

ALTA

CUESTIONARIO DEL (NDICE DE DISCAPACIDAD FiSICA DEL CUELLO
£l presents cuestionario se diseA¢ para brindarle a su terapeuta informacion sobre en qué medida el doior de cuello lo afecta

@n sus actividades cotidianas. Respenda cada seccidn ma

SECCION 1: INTENSIDAD DEL DOLOR
O Puedo tolerar el dotor que siento sin necesidad de temar
anaigésices,
El delor es intenso pero gusds taierats sin tomar analgésicos,
Los analgdsicos alivian per somplets = dalor.
Los analgésicos alivian moderagamerie 2l dolor,
Los analgésicos alivian miuy poco et daler
Los analgésicos no alivian & doig:

ION 2: CUIDADOS PERSONALES {por o], bafarse, vestirse)
Puedo ceuparme de mis clidados personalss con normalidad sin
Gue esto me provogue mas dolor.

Pueds neuparme de mis culdados personales con normalidad, pero
esto me proveca mas dolor.

Ceuparme de mis cuidades personales es doloroso, y me manejo
con lentitud y con cuidade

Necesito un poce de ayuda pero me puedo ocupar de gran parte de
mig cuidados personales.

MNecesito ayuda todos los dias en la mayoria de los aspectos para
cuidar de mi mismo.

SECCION 3: LEVANTAR PESO

Fade lzvantar obieles Teaadog 50 U meounous mis gokar
fgvaniar abjeiog peszdes, pers aumenta & deig:

™ Impide vants cbistos pesados del plso, piro piedo
¥E SteRlan uDicanna conveneiemante, Bor slempin, sobre

SEC

0O 0o o o o8 ooooo

El

0l doler me mpide levantar objetos pesados, pero puedo levantar
objetes Ivianos o de peso medio si estén ubicados
convenientements,

S Solamenle puedo levantar objetos livianos,

O No puedo lavantar ni lisvar objetos de nlngdn tivo,

SECCION 4: LEER

O Puedo leer lodo el liempo que quiare sin tener dolor e el cuelle.

O Puedo leer lodo el Vermpo qus quisre, pero me praduce dolor lave
en el cuells,

C Puedo 'eer lodo el liernpo que quiero, pero me produce dolor
maoderado en el cuello,

L Mo puedo lger todo el liempo que quiero debido al doler moderade
en el cuslio.

2 Apenas puedo leer debido al dolor intenso sn el cuallo

T Eldolor directamentg ma impide leer,

SECCION 5: DOLORES DE CABEZA

& Mo tengo dolor de cabeza
Tange dolores do cabeza leves que oourran con poca frecusncia,
Tengo dolcres de cabaza modsrados que ocurren con paca
frecuencia.
Tengo aolores de cabeza moderados que ocurran con frecuensia
Tengo dololes de cabeza intensos que ocurren ¢con frecuencia,
Tengo dolor de cabera casi lodoe el tiempo.

norl

Lrun

Firma del paciente:

SECCI
D

[m]

oooo

SECCI

S oooooo

SECCI

Soo o o oo

SECCI

oo o oono

SECCI

m}

oo o o

rcanco sl UNICO recuadro que major describa su esiade actual.

ON 6: CONCENTRACION

Me puedo concentrar por complete cuando quiero sin dilicultad.
Me puedo concentrar por complelo cuards quiero con dificultades
minimas.

Tenga slers gradn de dillzullad patze sancsrirarme cuando quiero
Me cugsta mucne sencenirarms cuando quieng,

Casi e faugda cenzdnirarma cuznds guiars

€l dolor drectamente me impids conceriramma

ON 7: TRABAJAR
Pueds trabajar bede o que quisro

mente pusce hacer mi trabajo habitual, pere no mas.
Fin bacer gran parta gz mi trabajo habitual, pero no mas
ME pueds Phacer mil Irabaio habitual.
ApeEnas pueds frabazar
Bi dolor dlreclamente me impide trabajar,
ON 8: CONDUCIR
Puedo condueir mi automévil sin dolor en el cuello,
Puedo conducir tode el tismpo que quiero, paro me produce dolor leve en
ei cuello,
Puedo conducir todo &l tiempo que quiere, pero me produce dolor
moderado en el cusllo,
Ne pueds conducir 1odo el tiempe quie guiero porgue me produca dolol
maderado en el cuello.
Anenas puede conducir debide al dolor intenso en el cuelle
El delor directamente me impide corducir.
ON 9: DORMIR
No tengo problema para dormil,
El dolor apenas me allera ef susfio (pierde menos de 1 hora de sLIeRQ)
El dolor me allera ligeraments el suedo (plerdo entre 1 y 2 horas de
suefio).
El dolor me altera moderadaments sl suenc {pierdo enlre 2 y 3 horas de
sueio},
El dolor me altera mugho el suefio {pisrdc entre 3 y 5 horas de suenc)
El dolor me altera el susfo por completo {plerdo entre 5y 7 horas de
sueno}.
ON 10: RECREAGION
Puedo parlicipar en todas mis aclividadss recreativas sin ninguin (ipo de
dolor en el cuello,
Puedo paiticipar en lodas mis aclividades recrealivas pelo con algunas
moleslias en el cusllo.
Puedo participar en la mayor{a de mis actividades recreativas habiluales,
pero na en tedas debido al dolor an el cuello,
Puedo participar en pocas de mis actividades 1ecreativas habiluales
debido al dolor en el cuella,
Apenas puedo hacer aclividades recrealivas debido al dolor en el cuello
El dolor directamente ma impide hacer actividades recrealivas.

Puntaje total

Fecha

Frma del terapeuta/Ne de 1D

Fecha

Hora

Adaviacidn y founpiesién aulonzadas Varnon H iior S The Neck Disabiliiy index A Study of Psliability and Validity Journal of Manituis
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_ _ EVALUATION ___ RECERTIFICATION DISCHARGE
Lower Extremity Functional Index

We are interested in knowing whether you are having any difficulty at all with the activities listed below because of your
lower limb problem for which you are currently seeking attention. Please provide an answer for each activity.
Today, do you or would you have any difticulty at all with: (Circle one number on each line)

Moderate
difficulty

A little
bit of
difficulty

3

Extreme ;
Gifficufty Quite a

Activities or unahle to bit of
| perform activity difficulty
1

L

difficulty

Any of your usual work, housework or school activities.

Your usual hobbies, recreational or sporting activities. |

w

Getting into or out of the bath. B ||
Walking between rooms. |
Putting on your shoes or socks. ;
Sguatting. |

Lifting an object, like a bag of groceries from the floor.

Perferming light activities around your home. |

[ (W W W W (W W

Performing heavy activities around your home.

Getting into or out of a car. |
Walking 2 blocks.

Walking a mile.

Going up or down 10 stairs (about 1 flight of stairs).

Standing for 1 hour.

MININNNMNI\)MNI\J|I\J:I\J|I\JI\)|

Sitting for 1 hour.

Running on even ground.

‘m '(.n) W W W W

Running on uneven ground.

Making sharp turns while running fast.

Hopping.

W W
N N N Y S O O O R O N

e o o [ |

|
|

W W W

Rgllin_g_ over in bed.

Column Totals | |

Total = - /80

Patient's Signature: _ = - = — Date

Therapist's Signature / ID#: — m o Date o Time

Score Variation +/- 6 points
Minimal detectable change & Minimal Clinically Important Difference = 9 points

-_ 3 Mellll)l‘ial PATIENT/LABEL
£ ¥ Healtheare Sysiem r 1

Lower Extremity Functional Index
English / Spanish
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EVALUACION __ RECERTIFICACION ALTA
Indice funcional de las extremidades inferiores

Nos interesa saber st usted tiene alguna dificultad para realizar las actividades que se mencionan a continuacién como
consecuencia de su problema en las extremidades inferiores, motivo por el cual est4 buscando atencion. Sirvase dar una
respuesta a cada actividad.

Hoy, ¢tiene o tendria alguna dificultad con las siguientes actividades? (Marque con un circulo un ndmero en cada linea)

Dificultad extrema Cierto arado d Dificultad " ]
vl o incapacidad ierto grado de ifcul uy poca o
Actividades Piriéﬁgﬁf la dificuitad moderada dificultad Sin dificultad
activi

Aiguna de sus actividages laborales, escolares o del hogar habituales 0 1

N

‘mw|

Sus pasatiempos o activid_ades reEreativas 0 deportivas habituales,

S

Entrar Lsalir de la tin_a.

Caminar de una habitacién a ofra.

Ponerse los calcetines o zapatos.

Imlw w | w

Posicion en cuclillas.

Levantar un objeto del piso, tal como la bolsa del mandado

Hacer aclividades livianas en su hogar.

Hacer actividades pesadas en su hogar.

N N R L O S-S

Subir y bajar del automévil.

o O (o o o | O O O O O
-

Py

Caminar 2 cuadras

Caminar una milla.

Subir o bajar 10 escalones {aproximadamente 1 tramo de escalera)

—_

Estar parado 1 hora.

Estar sentado 1 hora.

—

Correr sobre una superficia plana.

Caorrer sobre una superficie irregular.

N (F SO IF SO 1 SO I O RPN

Dar vueltas repentinas mientras corre rapido.

Saltar.

L

mlwmmlmmmwlw|m|mm|m|w

o O (o 0o o O O |0 O
- —
[ L SRS I A B

Darse vuelta en la cama.

Totales de la columna | |

Total=__ . /80

Firma del paciente: Fecha

Firma del terapeuta/N® de ID: Fecha o Hora

Variacién del puntaje +/- 6 puntos
Cambio minimo detectable y diferencia minima clinicamente relevante = 9 puntos
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S ARTAT IS . RECERT!IFICATION D s0HASGE
Upper Extremity Functional Index

siterested in knowing whether you aie having any diflicully at all with the aclivities listed below because o ;our
4 pg hmb pooblere for which you ara currently seeking attention. Pleasa provide an answer for each activity.

Today deo you or would you have any difliculty at all with: (Circle one number an each ine;

[ Extrema Quite a alme |
PP Difficulty Moderate | e tic
| Activties o e, | e | Q5 e
| = =— = - =l ;
. Any af your usual work, householc or school activities | 0 - 1 __J_ 2 I 3 4 .
¢ Yeurusua hobbizgs, snoring or recreational activities 0 Il__1 I - 3 ] 4 .
‘ 1 Uling a bag of grocetios to wais! level 0 1 ‘ 2 3 B
: __| q_”a: ;rocgneggﬁve nead lavel . A S - 3 3 E
!| s Grooming vour hair o B | 0 | 1 2 3. [ 4
i:.s}w\ng Up 07 your h_@_nﬁ (l.e. from bathiub or ¢hair) l_ 0 I i 2 K] ) P |
' / Prepanng foon {).e. culting, cooking, peeling) | 0 | 1 2 3
. 0 | ;| s
[ 9 Yacuuming, sweeping or raking 0 1 2 3 4
4_ Sl 0 1 2 3 .
| i Wit L3 EILLTREH 5 - i B 0 1 T _2 l 3 | “
2 Usipp eats or applansas 0 1 2_ _’ 3 3
| 13 Opering doors Q 1 2 3 4
| 4 Cleanng o 0 1 2 g
I 15 Tying shoes or lacing - o 1 | 2 3 4
' 15, Slagping _ 0 1 _]_ 2_ 3 ;
~Laundening siothes fie. washing. woning, folding) Q __| 2 3 == .
'3 Cpening a jar 0 1 | 2 I3 41 =
T revang a bas S o L 2 | 3 4
20. Canying a small suitcase with your affected fimb | 0 ) ‘ 2 I_ 3 | |
Il Column Totals | |
Yotal=_ 80
FEE T SINa T o Date .
Thatapist's Signature 104 Date Time

Minimum Level ot Detectable Change (90% Confidence): 9 points
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_EVALUAZION

RECERTIFICAGION ALTA

Indice funcional de las extremidades superiores

Mes rleress saber sl usled tiens alguna diffcultad para realizar
derisacuancia da su problema en las extramidades superinres
Sirvaizo dar Una respUSSiE @ GAGE aclividad.

Hey, ¢llene o fendria alguna dificultad con las slgulentes actlvidades? (Marque con un circulo un nimero sn cadz linea;

las actividades que se mencionan a continuacién como
. metive por el cual estd buscando atencién.

| |Ditiuitad extrema ' '

Actividades M| e | e e

- | aclvidad | !
1 Alguna de sus achvidades laborales, escolares o del hogar habiluales . 0 | 1 2 3 _
'_~2. Sus pasaliempos 0 aclividades recrealivas ¢ Gepartivas habiluales 0 1 2 ; 3 e
3. Levantar la bolsa del mandado hasta la ¢cintura. 0 1 2 ! 3 &
|__%. Levanlarla boisa del mandado por encima de la cabeza &) 1 2 3 @

5. Cepillarse o pelo 0 1 2 | 3 L
6. Levanlarse cor las manos {p_or €j . desde la lina 0 Ia silla) ! o) i 2 l 3 1

7 Preparar_la comida (por ej.: cortar, cocinar, paiar) 4] i 2 3 _ 4
. 8. Condugir i 0 1 2 3 4
- = =
L_?'EE” la aspiradora, barrer ¢ rastrillar | 0 1 2 | 3 4
0. Vesfirse 0 1 2 | 3
_!17 Abrocharse los botones o . i _5 1 2 A 3 __ 8
| 12 Ulilizar herramienias o artefactos - 0 ] 1 2 3 _
u&’—\_br-r puertas 0 1 2 3 4
| 14 Limpiar i i 2 3 4

15. Alarse los cordones o zapatos 0 2 | 3 4
16, Dormir 0 : 2 | 3 i
| 17 Lavar ropa {por &j.: favar, planchar, doblar) 0 ! 2 | 3 =4
'8 Abriruna lata | 0 | 1 2 3 | q
| 19. Lanzar una pelota |__ 0 l 1 2 3 | _4
| 20. Uevar una valija pequefia con la extremidad afeg}ada - Q ' 1 2 | 3 =

Tolales de la columna
Total= 80

Firma del paciente: Fecha

Firma del terapeuta/N? dg iD:

Fecha Hora

Nivel minimo de camblo detectabls (9C% de conflanza): 9 puntos

B L]
= VI L} =l|
: =— 9“101 l PATIENTHAREL
=== Healtheare System —
Uppe- Extremity Funclional Index
Englisr / Sparish

i
[

Ht
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