Fecha I

Nombre I

ISeon

Fecha nac. I

lEdad|

Remitido por: Dr. / El / Otro I

Actividad laboral I

Actividades de ocioI

Limitacion funcional en este episodio

Resultado del test

NPRS (0-10)

SINTOMAS

Presentes desde

I mejorando / sin cambios / empeorando

I
I
Sintomas presentes I
I
I

Comenzaron por

Sintomas al inicio: espalda / muslo / pierna I

Sintomas constantes: espalda / muslo / piernaI I Sintomas intermitentes: espalda / muslo / piernaI ,

Isin razon aparente

Peor flexionando I'sentado /[ levantarse Iole pie | I;a.m;a.n_d_ol i[umbado
am / conforme pasa el dia / pm quieto / en movimiento
otroI I
Mejor flexionando sentado de pie caminando tumbado

am / conforme pasa el dia/ pm

quieto / en movimiento

otro |

Dolor nocturno: si/ no

Posturas al dormir: prono / sup / delado D /| Superficie: I

Historia previa en columna

Tratamientos previos

PREGUNTAS ESPECIFICAS

Tos / estornudo / hacer fuerza

Continencia vesical / intestinal: normal / anormal

Marcha: normal / anormal

Medicacion:

Salud general / Comorbilidades:

I Cirugia reciente / relevante: si/ no

Historia de cancer: si / no

IPérdida inexplicada de peso: si/ no

Historia de trauma: si / no

Radiologia: si/ no

Obijetivos / expectativas:
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EXPLORACION
OBSERVACION POSTURAL

Sentado: lordético / neutro / cifético Cambio de postura: no efecto / efecto

Bipedestacion: lordoético / neutro / cifético Lateral shift: derecho / izquierdo / no Shift relevante: si/no

Otras observaciones / medidas de referencia funcionales:

EXPLORACION NEUROLOGICA

Déficit motor Reflejos

Déficit sensitivo Tests neurodindmicos

PERDIDA MOVS. Gran | Mod Min No Sintomas

Flexiéon

Extension

Side gliding D

Side gliding |
Otro

TEST DE MOVIMIENTOS Describa el efecto en el dolor presente — Durante: Produce, Abole, Aumenta, Disminuye, No
Efecto, Centralizando, Periferalizando. Después: Mejor, Peor, No Mejor, No Peor, No Efecto, Centralizado, Periferalizado.

| Respuesta sintomatica Respuesta mecanica

Sintomas durante el test Sintomas después del test Efecto - No
10| ROM o test efecto
Sintomas pretest de pie | | funcional principal

Fis |
Rep FIS |
EIs |

Rep EIS |

Sintomas pretest tumbado |
FIL |

Rep FIL |

EIL |

Rep EIL |

Sintomas pretest

SGIS-D |

Rep SGIS-D |

SGIS -1

Rep SGIS -1

Otrosmovimientos M
TESTS ESTATICOS

Sentado encorvado / sentado en lordosis / sentado alargado / tumbado en prono en extension

OTROS TESTS |
CLASIFICACION PROVISIONAL
O Patologia Grave: | O Condicion Médica:l |
O Derangement - Direccion de Preferencia:| O Central o simétrico OUnilateral o asimétrico O Unilateral o asimétrico
por encima de la rodilla por debajo de la rodilla
O Disfuncion Articular O Condicién Mecéanica O Sindrome de Dolor O Artropatia inflamatoria N
. L. " O Post Cirugia
/ ARN Atipica Cronico [ Artritis
O Sindrome Postural O Slndrome Radicular 0O Estenosis de columna O Compromiso O Trauma/Trau.rrla
sin DP Estructural en Recuperacion

Subgrupo de la clasificacion / descripcion | |

POTENCIALES DRIVERS DE DOLOR Y/O DISCAPACIDAD Comorbilidades  Cognitivo — Emocional Contextual
Descripcion: |

PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO

Educacion |

Tipo de ejercicio [ | Frecuencia

Otros ejercicios / intervenciones

Objetivos tratamiento |

| | Firma|
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