Evaluacion del gauente mismo .
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Intervalo de examen
¢ > ante el tratamiento c 2 2 meses ¢ > 2 afios
¢ > de alta . ¢ 2 3 meses ¢ > 3 afios
S‘lnal del tratamiento) ¢ 2 6 meses ¢ > 4 afios por ejemplo 4 meses
(] semanas ¢ > 9 meses ¢ > 5 anos =4 meses/12 meses
C > 6 semanas c > 1 afio C O Otro: weveeeeeennes afos = 0.33 afios

Los problemas del cuello pueden provocar dolor de cuello y/o dolor en la region del brazo/
hombro, asi como a trastornos sensitivos como hormigueos, pinchazos o entumecimiento en
cualquiera de estas regiones.

¢Cual de los siguientes problemas es el gue mas le molesta ? Por favor marque
solo una casilla.

dolor de cuello

dolor de brazo/hombro
trastornos sensitivos en el brazo/hombro como hormigueo, pinchazos, entumecimiento
ninguna de las anteriores

N N N N

]
]
]
]

En las dos preguntas siguientes (2a y 2b) por favor indique la intensidad del dolor de
0 a 10 (0 = ningun dolor, 10 = el peor dolor imaginable). Hay preguntas separadas
para el dolor de cuello y para el dolor de brazo/hombro.

¢,Cuan intenso fue su dolor de cuello, durante la dltima semana?

ninggn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ppeor
dolor () () () () () () () () () () () dolor imaginable

¢,Cuan intenso fue su dolor de brazo/hombro, durante la Gltima semana?

ninggn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ppeor
dolor () () () () () () () () () () () dolor imaginable

Durante la Gltima semana, ¢ Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual? (Incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)

nada
un poco
regular
bastante
mucho

N NN NN
U U U uUuyu

¢ Cémo se sentiria Vd. si tuviese que pasar el resto de su vida con las molestias
gue tiene en este momento?

¢ > muy contento

> bastante contento

> ni contento ni disgustado
> algo disgustado

> muy disgustado

N N N N

¢ Considerando la Gltima semana: Como calificaria su calidad de vida?

muy buena

buena

regular L.
mala por favor, doble la pagina...
muy mala

N NN NN
U U U uUuyu
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Durante las ultimas 4 semanas,¢cuantos dias tuvo que de dejar de hacer alguna
de las actividades cotidianas que suelen ocuparle mas de medio dia, a causa de su
dolor de cuello o del brazo?

ninguno

entre 1y 7 dias
entre 8y 14 dias
entre 15y 21 dias
mas de 21 dias

N NN NN
U U U uUuyu

7 | Durante las Gltimas 4 semanas, ¢cuantos dias tuvo que de dejar de ir a trabajar o
a clase a causa de su dolor de cuello o del brazo?

ninguno

entre 1y 7 dias
entre 8y 14 dias
entre 15y 21 dias
mas de 21 dias

N NN NN
U U U uUuyu

Responda a las preguntas siguientes solamente si completan este cuestionario DESPUES del tratamiento

¢ Sufrié alguna complicacion como consecuencia del tratamiento en nuestra institucion
(consulta/ clinica) ? (Ej: problemas de cicatrizacion, paralisis, trastorno sensitivo)

c > no
cosi por favor, describalas: ........cc..eeeveiiiieeeie e

¢,Cuanto le han molestado estas complicaciones?

nada
un poco
regular
bastante
mucho

N NN NN
U U U uUuyu

@ ¢ Desde que fue tratado en nuestra institucion (consulta/ clinica), ha sidotratado de

nuevo de su columna cervical (cuello) en nuestra o en una otra institucion
(consultal clinica)?

C 2 no

¢ > si, pero a distinto nivel de la columna

¢ 2 si, al mismo nivel (mismo segmento vertebral)

¢, Coémo de satisfecho ha estado, con el tratamiento recibido en nuestra institucién
(consulta/ clinica), mientras ha sido tratado de su dolor de cuello o del brazo?

> muy contento

> bastante contento

> ni contento ni disgustado
> algo disgustado

> muy disgustado

N NN NN

En general, ¢,cuanto ayudo, a su problema de cuello, el tratamiento realizado en
nuestra institucion (consulta/ clinica)?

ayud6 mucho

ayudo

ayudo solo un poco
no ayudoé

empeoro el problema

N NN NN
U U U uUuyu
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