MEDISYS

REHABILITATION, INC.

Cuestionario de re entrevista

Nombre: Fecha: Entrevistado por:

l. ACTIVIDADES DIARIAS:

¢Ha  habido algin cambio en su condicion desde que lo  vimos?

¢Qué limitaciones, si las hay, tiene con respecto a las actividades de la vida diaria (por ejemplo,
vestirse, arreglarse, higiene, ir al bafio)?

¢Hay algunas actividades que su esposo, esposa, o0 familia le ayuda?-

¢Cémo ha cambiado su papel en su hogar?

¢Puedes conducir un coche? [ ] Si [_ | No
¢Puede equilibrar su chequera? || ' Si | No

1. HISTORIA OCUPACIONAL:
¢ Esta trabajando actualmente? [I_ Si | No

Si no, ¢esta de baja médica? | Si [ No

¢Ha sido liberado para volver al trabajo? Si su repuesta es Si, cuando?

Titulo de trabajo:

Describa las limitaciones fisicas 0 mentales que tenga en su trabajo:
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Proveedores de tratamiento:

Identifique a los médicos o proveedores de tratamiento que estén mas familiarizados con sus
problemas recientes. (Si recomendaron cirugia / rehabilitacion, asegurese de indicar si se ha
programado / en curso y con quién / cuando / donde / frecuencia, etc.)

1. Nombre del médico / proveedor:
Especialidad: Dirrecion:
Telefono: Frecuencia de visita:

Recomendaciones de tratamiento mas recientes:

2. Nombre del médico / proveedor:

Especialidad: Dirrecion:
Teléfono: Frecuencia de visita:

Recomendaciones de tratamiento mas recientes:

3. Nombre del médico / proveedor:

Especialidad: Dirrecion:
Teléfono: Frecuencia de visita:

Recomendaciones de tratamiento mas recientes:

4. Nombre del médico / proveedor:

Especialidad: Dirrecion:
Teléfono: Frecuencia de visita:

Recomendaciones de tratamiento mas recientes:

5. Nombre del médico / proveedor:

Especialidad: Dirrecion:
Teléfono: Frecuencia de visita:

Recomendaciones de tratamiento mas recientes:
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Medicamentos:

Lista todos los medicamentos que toma actualmente, la razon por la que los esta tomando, la dosis,
la frecuencia y si esta ayudando o no. Incluya todos los medicamentos de venta libre.
(Ademas, si es prn, todavia necesita la dosis / con qué frecuencia / cuando).

Nombre de Razon por . . ¢Leesta
medicacion tomar Dosis Frequencia ayudando?
Si No
Si No
Si No
Si No
si [LJ No
Si No
Si No
[]si No
Si No
Si No
1.  HISTORIA PSICOSIAL:
¢Con quién vives ahora?
¢JVives en un | Casa Apartamento | Hotel | Otro:

Describe su hogar:

Describa las barreras arquitecténicas, si las hay:

Local de su hogar: [[]Rural | Urbano | Suburbio

¢ Qué tan lejos es su hogar del trabajo previo (si aplica)?

Describa cualquier organizacion, voluntariado, pasatiempos, intereses de lectura u otras
actividades de tiempo libre en las que participd antes del accidente o lesion que ya no pueda
hacer:
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Estado financiero:

¢Estés llegando a fin de mes?

¢Recibe (o0 ha recibido) algun servicio financiado por el estado (es decir, servicios estatales de
rehabilitacion vocacional o de empleo) o ha recibido fondos de caridad? En caso afirmativo,

describa:

¢Ha requerido servicios externos para mantener su hogar (es decir, servicio de limpieza para

limpieza, servicio de jardin)?
Si es asi, ¢con qué frecuencia son estos servicios?

Servicios y sintomas Psicoldgicos / Psiquiatricos:

¢Cuanto cuesta?

¢Esta bajo el cuidado de un psiquiatra, psicélogo o consejero? Si No
En caso afirmativo, nombre del médico / terapeuta:
¢Ha tenido una evaluacion psicoldgica o neuropsicolégica previa? Si No
En caso afirmativo, nombre del psicélogo:
Direccion: Teléfono:
IV. ENCUESTA DE SINTOMAS:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada ---------- Leve ------------- Moderado -------------- Severg ----------- Extremo
CALIFICACION
AREA EJEMPLO NUMERICA
Resolucion de e . __
Planificacion, multitarea, seguimiento de pasos 0
problemas
Hablar, lenguaje,
habilidades Hablar, escribir, hablar, matematicas, ortografia 0
academicas
ncentracion . ., . .
Conce t aCI.O y Distraccion, concentracion, confusion 0
conciencia
Memoria Olvido, confiando en listas, necesita recordatorios 0
Motor . - T .
O.O y Vestirse, escribir, AVD, equilibrio, reaccién 0
Coordinacion
. Gusto, olfato, vista, entumecimiento, hormigueo,
Sensorial . . . _— 0
zumbido en los oidos, pérdida de audicion (D vs. 1)
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Tristeza, depresion, ansiedad, disminucion del suefio,

Comportamiento o L s . ..
P pérdida de interés, sexo, habitos alimenticios

Dolor Al estar de pie, sentado, acostado, caminando

V. COMENTARIOS / NOTAS:
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