Para ser completado por el pacientel padre o madre [tutor:

Nombre del paciente: Fecha:

Sexo: M F Fecha de nacimiento: Nombre del padre/ tutor:

Teléfono del padre/ tutor: Casa: Trabajo:

Nombre del pediatra: Teléfono:

1. El paciente puede comunicarse en: (JInglés  [J Espanol (7J Frances [J Creole (7] Lenguaje de senas
7 Otro idioma ] Interprete

2. El padrel tutor puede comunicarse en: (] Ingles TJEspaiol [JFrancés (JCreole [JLenguaje de senas
(7] Otro idioma (] Intérprete
3. .El paciente practica alguna actividad de tipo religioso, cultural o espiritual que pueda interferir con la ensenanza o la
atencion medica? asi (J No
Especificar:

4 ;Existe alguna inquietud de tipo economico respecto de la terapia que recibira el paciente? 0JSi [JNo
En caso afirmativo, especificar:

5. Motivo de la visita del paciente al Departamento de Rehabilitacion:

6. ;Cuales son las expectativas del paciente/ los familiares respecto de los resultados de la terapia?

7. ¢ El paciente recibio o recibe tratamiento debido a esta afeccion? JsSi ONo
Especificar:

8. (El paciente presenta alguna inquietud o requerimiento fisico o de tipo nutricional? Si [JNo
En caso afirmativo, especificar:

9. ,Elpaciente cuenta con todas las vacunas/ inmunizaciones correspondientes a su edad? Jsi ([JNo

De no ser asi, explicar los motivos:
Historia Clinica
Indique si el paciente presento o presenta en la actualidad alguno de los siguientes cuadros clinicos. Marque el casillero
que corresponda y sefale las fechas con la mayor precision posible.

Cuadro clinico Si No | EP ;adsigaarﬂf:::;ivo. Cuadro clinico Si No | En fnauﬁg;ﬂfgzﬁgw'

Tpneaf Herdas

Bradicardia sangrantes
Trastornos intestinales Infecciones en los

[ urinarios oidos

Diabetes Nacimiento prematuro
Dificultades Atencion

respiratorias/ Asma psiquiatrica

Epilepsia Terapia de radiacion
Fracturas Reflujo

Problemas Convulsiones
cardiacos Tuberculosis

Hepatitis Derivacion

Hernia ventriculoperitoneal
Hidrocefalia Qtros:
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10. El paciente ha sido sometido a una intervencion quirirgica? 7] Si TJNo  En caso afirmativo,

especificar el tipo de
cirugia y la fecha:

11. Alergias: ~J No padece alergias . -

12. ;El paciente toma algun tipo de precaucion? ;Se le han indicado restricciones? JINo [JSi
Especificar:

Medicacion
1. Indique el tipo de medicacion que el paciente toma en la actualidad

2. Indique los suplementos y medicamentos de venta libre que el paciente toma en la actualidad

Tratamiento del dolor

-

¢ El paciente siente algun tipo de dolor? sSi [JNo
. El paciente ha sentido dolor recientemente? JSi [JNo
Intensidad del dolor (utilice |a escala a su IZQUIERDA para indicar los niveles de intensidad)

®\(®) (% o~ (4%
S\ ==, =N — Actual nivel de dolor:
0 1 2 3 4 5

Menor nivel de dolor padecido:

No Duele  Duele Un  Duele Un Duele Dueie Duele Mayor nivel de dolor padeudo; _—
Poco Poco Mas  Bastante Mucho  Muchisimo

w N

Wong, D.1., Hockenberry-Eaton, M., Wilson, D., Winkelstein, M.J., Ahmann, E., DiVito-Thomas, P.A., Whaley y Wong: Nursing Care of Infants y
Children, ed. 6, St Louis, 1999, p. 2040. Copyright: Mosby, Inc. Reimpresion aulorizada

ESCALA FLACC
Para nifios menores de 3 afios ’
Indique un puntaje para cada categoria: 0- 0, 5- 1 El puntaje total (entre 0 y 5) representa el nivel de dolor que siente el nifio
Categorias 0 0.5 1
Rostro Sin una expresion o sonrisa en Muecas o cefo fruncido enforma Barbilla temblorosa y mandibulas apre-|
particular ocasional. Falta deinterés y de atencion. | tadas enforma frecuente o constante
Piernas Posicion normal orelajada Movimientos inquietos o tensos Patadas o piernas encogidas |
Actvidad | El nifio reposa tranquilo,en posicion | Contorsiones, movimientoshacia atrasy | Cuerpo arqueado, movimientos |
normal. Semueve con naturalidad. | adelante, tension rigidos o conrespingos.
Llanto No se registra llanto (despierte o Gemidos o lloriqueo, quejidos espaciados | Llanto constante, gritos o sollozos.
dormeindo) Quejidos frecuentes.
Capacidad | Facilidad para alcanzarsatisfaccion | El nifio se alivia mediante el contacto, al Dificultad para hallar consuelo o
de alivio y descanso abrazarlo o al hablarle. Se distrae confacilidad. | alivio.

Adaptacion autonzada por el autor para ser utlizada por Memonal Heallhcare System (2001)

4. ;Cuando comenzo el dolor?

5. Duracion del dolor: (J Constante (7 75% del tiempo (7] 50% del tiempo (7] 25% del tiempo

6. Descripcion del dolor:: (JConstante ~ (JQuemante [JAgobiante (JlLeve
(JAgudo [(JPulsante (] Opresivo (7] Punzante () Tirantez/ Rigidez
(7 Insoportable (7 Imposible de describir (7 Otro tipo de dolor
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9.

. Existe algo que incremente el dolor? ¢ Hay algo que lo alivie?

El efecto se siente: ) todo el tiempo ] la mayor parte del tiempo "} algunas veces

Jtemporaimente ] No se sienten efectos
Localizacion del dolor (marque el lugar en los dibujos con una X). ¢ El dolor pasa o se irradia de una parte del cuerpo a
otra? TJSi J No

S PIE IZQUIERDO | . .., PIEDERECHO

L

Marque con un circulo el grado de dolor que el paciente consideraria aceptable al completar la terapia.

-~ P~
® o5 () (&) (&%
T/ —_— —_ — .f"\,
0 1 2 3 4 5
No Duele  Duele Un  Duele Un Duele Duele Duele
Poco Poco Mas  Bastante Mucha  Muchisimo

Wong, D.I., Hockenberry-Eaton, M., Wilson, D., Winkelstein, M.J., Ahmann, E., DiVito-Thomas, P.A., Whaley y Wong: Nursing Care of
Infants and Children, ed. 6, St. Louis, 1999, p. 2040. Copyright: Mosby, Inc. Reimpresion autorizada.

INFORMACION UTIL

Marque todas ias actividades que el paciente puede realizar:

~JMantener la cabeza erguida  [J Alcanzar los juguetes (7J Caminar ") Sostener el biberon/ la taza
(] Gatear (7] Incorporarse para levantarse (7J Hacer unatorre 7] Beber de una taza
(7] Sostener los juguetes (J Aplaudir/ Golpear las manos (7] Alimentarse con los dedos
(7] Emitir 1 6 2 palabras (] Garabatear/ Escribir ] Vestirse (] Imitar/ Repetir palabras
(7] Pronunciar oraciones (] Comer de una cuchara (] Obedecer instrucciones simples
(7] Atarse los cordones (7] Expresarse por si solor () Desvestirse (J Banarse
J Responder preguntas simples (] Responder preguntas complejas
(] Hablar con claridad (7] Lograr ser comprendido (J Hamacarse () Brincar/ Saltar
(7] Andar en bicicleta (7] Sentarse (J Rodar (J Correr
EDUCACION

2

¢ Cual es el mejor tipo de ensefianza para el paciente/ padre/ tutor? (JEscrita ([JVisual (] Oral
(7] Otros tipos de ensefianza

Nivel de educacién completo que ha alcanzado el paciente/ padre/ tutor

Nivel de educacion completo que ha alcanzado el paciente

El paciente/ padre/ tutor desea recibir informacion sobre: (7] Programa de ejercicios en el hogar
(] Técnicas de tratamiento del dolor (] Grupos de apoyo (7] Otro tipo de informacion:
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Yo, el paciente/ padre /tutor, declaro haber proporcionado informacion correcta a mi leal saber y entender, y
haber recibido una copia de las Practicas y Procedimientos de Orientacion al Paciente sobre rehabilitacion de
pacientes ambulatorios. Declaro haber leido v comprendido la informacion relativa a tales procedimientos.
Queda bajo mi exclusiva responsabilidad comunicar al terapeuta cualquier cambio inesperado que se produzca
en la condicién del paciente, como asi también cualquier medicacion o tratamiento adicional que reciba.
Asimismo, asumo el compromiso de participar activamente en las decisiones relacionadas con el tratamiento
recibido por el paciente y de comunicar al terapeuta cualquier inguietud al respecto. Reconozco que de no
cumplir con el tratamiento establecido, yo, el padre/ tutor del paciente, seré enteramente responsable de las
consecuencias. Otorgo autorizacion al establecimiento médico para revelar informacion meédica de caracter
privilegiado a la persona a cargo de la tarea de transportar al paciente.

Firma del paciente/ padre o madre/ tutor
(sirvase marcar con un circulo): Fecha

Para ser completado por el terapeuta y el paciente/ padre/ tutor:
Requisitos de la ensenanza. A completar por el terapeuta:

(] Aprendizaje relacionado (7J Programa de ejercicios en el hogar [J Postura
con las actividades dianas
(] Manejo del cuerpo ] Cambios domésticos (] Prevencion
(J Control diario de orina () Equipos médicos () Técnicas de movilidad propia
y defecaciones
(J Comunicacion (J Movilidad (J Cuidado de las heridas
(] Recursos de () Cuidado de recién nacidos (] Evacuacion
la comunidad intestinal
(7 Diagnostico (7] Nutricion (J Otros
(7] Planificacion del alta (7] Ocupacion
(7] Ejercitacion del paso (J Tratamiento del dolor

Embarazo/ Parto:
Examenes:
Historia clinica previa:

Entorno social/ domeéstico/ escolar:

Elementos para la adaptacion:
Potenciales limitaciones a la ensefianza: (7J Edad (7] Economicas (J Cognitivas  [J Religiosas ] Fisicas
(] Nivel de educacion [J Comunicacion (7] Valores culturales {J Ninguna

Se observan sintomas o senales de abuso:  (JSi  [JNo
En caso afirmativo, indicar las medidas tomadas:

Firma del terapeuta Nombre en letra de imprenta |Fecha de inicio de la evaluacion

FISIOTERAPIA

TERAPIA OCUPACIONAL

TERAPIA DEL LENGUAJE

AUDIOLOGIA
ENTRENADOR FiSICO
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