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Cuestionario - SIBTF

Nombre del Fecha de
paciente: nacimiento:
Direccion: Numero de

Seguro

Social:
Teléfono: ¢Usted esta

trabajando

actualmente?
Género: Estatura:
Nombre del Peso:
intérprete:
Fecha de hoy: Attorney: Ghitterman, Ghitterman, & Feld

Por favor responda las preguntas a continuacion y coloque una X en la columna Y (Si), para las

siguientes condiciones.

¢(Ha tenido o tiene estas condiciones? En caso afirmativo, indique también la fecha de inicio.

Respiratorio — Pulmones: Y Fecha de Psicologico: Y Fecha de
inicio inicio
Tos cronica Estrés
Bronquitis Depresion
Asma Ansiedad

EPOC (enfermedad pulmonar
obstructiva cronica)

Ataques de panico

Sibilancias/Sibilante

Estrés postraumatico (PTSD)

Neumonia Episodios de llanto

Tuberculosis Preocupasion o sentirse
desesperanzado

Enfisema Pensamientos suicidas

Cancer de pulmén

Fobias - miedo a las cosas

Dificultad al respirar

Pérdida de autocontrol




Respiracién agitada

Arrebatos emocionales: ira

Fumar cigarrillos / pipa /
masticar tabaco

Dificultad para dormir

Coagulo de sanguineo

Temeroso del futuro

Apnea del suefio: deja de
respirar

Pérdida de memoria

Fibrosis quistica

Pérdida de concentracién

Exceso de esputo / saliva

Dificultades de aprendizaje

Toser / escupir sangre

Clases de educacion especial

Particulas inhaladas / problema Dislexia

pulmonar

Otro: Dificultad para razonar
Piel: ADD/ADHD

Prurito — picazon - rascado Otro:

Cicatrices Sangre:

Injertos de piel Anemia

Alergia a los guantes de latex Enfermedad del bazo

Cancer de piel

Transfusion de sangre

Quemaduras

Sangra con facilidad

Dermatitis -ronchas

Moretones con facilidad

Decoloracién / cambios de
pigmento

Leucemia

Psoriasis - eczema

Trastorno de globulos rojos /
blancos

Otro:

Otro:

Otras condiciones no
enumeradas:

Responda las preguntas a continuacion y coloque una X en la columna Y (5i), para las siguientes

condiciones.

¢(Ha tenido o tiene estas condiciones? En caso afirmativo, indique también la fecha de inicio.

Endocrino - glandular:

Fecha de
inicio

Gastrointestinal-Digestivo:

Fecha de
inicio

Diabetes mellitus - Tipo 1

ERGE (Enfermedad por
reflujo gastroesofdgico)

Diabetes mellitus - Tipo 2

Enfermedad del eso6fago

Tomando insulina - diabetes

El eséfago de Barrett

Enfermedad de tiroides

Acidez




Enfermedad de paratiroides Hinchazoén
Sed excesiva Nausea
Deficiencia de testosterona VoOmitos

Enfermedad suprarrenal

Dolor de estomago

Enfermedad testicular

Dolor de estomago - tomando
medicamentos

Enfermedad de la glandula

Sindrome del intestino

mamaria irritable (SII)
Enfermedad pancreatica Enfermedad de Chron
Otro: Colitis
Ulcera
Sistema Urinario: Gastritis
Miccion (orina) excesivo Indigestion
Miccion (orina) inesperado Hernia

Dificultad para orinar

Masa abdominal /
protruberancia abdominal

Enfermedad de la préstata

Sangrado rectal

Enfermedad renal / calculos
renales

Hemorroides

Enfermedad de la vejiga -
infeccion

Excremento con sangre

Sangre en la orina

Excremento negro

Otro: Cambio en los habitos
intestinales
Estrenimiento
Oidos — Nariz — Garganta - Diarrea

Boca:

Pérdida de la audicién

Sindrome de malabsorcion

Tinnitus (zumbido en los
oidos)

Bloqueo intestinal

Audifonos

Polipos

Alergias / fiebre del heno

Diverticulosis / diverticulitis

Congestion

Obesidad

Sequedad bocal crénica

Aumento de peso reciente

Moqueo Nasal

Pérdida de peso reciente

Sinusitis: infecciones de los
senos paranasales

Absceso perirrectal

Dificultad respiratoria

Colonoscopia

Tabique nasal desviado

Hepatitis




Trastorno facial (desfiguracion)

Enfermedad del higado /
vesicula biliar

Dieta limitada: alimentos
blandos / liquidos

Calculos biliares

Dificultad para masticar

Otro:

Problema de TM]J (articulacion
temporomandibular):
chasquido y / o dolor

Dificultad para hablar /
ronquera

Disfuncion Sexual:

Problemas dentales

Disfuncién sexual

Otro:

Disfuncién eréctil

Otras condiciones no
enumeradas:

Responda las preguntas a continuacion y coloque una X en la columna Y (Si), para las siguientes

condiciones.

(Ha tenido o tiene estas condiciones? En caso afirmativo, indique también la fecha de inicio.

Cardiovascular - Corazon:

Y

Fecha de
inicio

Vision:

Y

Fecha de
inicio

Ataque al corazén

Disminucién de la vision

Enfermedad valvular

Vision borrosa

Reemplazo de vélvula

Lentes

Marcapasos Lentes de contacto
Presion alta (hipertension) Glaucoma
Latido acelerado Astigmatismo

Dolor o presion en el pecho /
mandibula / brazo

Retinopatia diabética

Soplo cardiaco

Abrasion de la cOrnea

Angina de pecho Cataratas
Palpitaciones - corazén Retina desprendida /
palpitante desgarrada

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Inflamacion de ojos /
parpados

Defecto/enfermedad cardiaca

Ojos secos

Arteriopatia coronaria

Degeneraciéon macular

Arritmia - AFib

Otro:

Enfermedad cardiaca
pericardica




Codgulo de sangre Artritis:
Trombosis venosa profunda Osteoartritis
(TVP)
Enfermedad vascular Reumatoide
Enfermedad adrtica Lupus
Inflamacion en las piernas Gota
Otro: Soriasis

Otro:

Fracturas:

Extremidad superior General:
Extremidad baja Cirugias
Torso - costillas - pecho Hospitalizacion

Pelvis

ETS - enfermedad venérea

Columna vertebral

HIV/SIDA

Craneo - cara Epilepsia
Otro: Convulsiones
Desmayo
Dolores de cabeza: Ataque cerebral
Migrana TIA (mini ataque cerebral)

Cafalea en racimo (dolor severo
recurrente).

Cancer

Cervical - tension muscular

Problemas de huesos

Postraumatico Problemas articulares
Menopausico Problemas musculares
Sinusal Amputaciones

Estrés Paralisis

Rebote de tomar medicamentos Histerectomia

Other: Otro:

Otras condiciones no

enumeradas:

Si marco (Si) Y (Si) en cualquiera de las condiciones anteriores (paginas 1 a 3), responda las
preguntas a continuacion.

con la ciudad y la direccion.

Enumerea a continuacion los médicos, instalaciones, hospitales, clinicas que lo trataron/evaluaron




Nombre del médico-centro-
hospital-clinica:

Ciudad:

Direccidn si se conoce:

Informacion sobre su ‘ultima’' lesion laboral

Nombre del Fecha de la lesion

empleador: laboral

;Usted sigue trabajando para este empleador? Si No
Si la respuesta es no, ;cual fue la tiltima fecha en la que usted trabajo en este

empleo?

Describa las partes del cuerpo que resultaron lesionadas como resultado de esta lesion laboral:

1. 6.

2. 7.

3. 8.

4. 9.

5. 10.

Enumere la clasificacion de discapacidad permanente como resultado de esta lesion %
laboral, si la conoce:

(Usted sigue recibiendo atencién médica por esta lesion? Si ‘ No ‘




En caso afirmativo describa el tratamiento que estd recibiendo a continuacién:

AN RCAR E N Bl

Informacion sobre la salud ‘antes’ de su tltima lesion laboral

(Tenia alguna condicién, dificultad o problema de salud antes de la lesién laboral?

Si No

En caso afirmativo enumere a continuacion todas sus afecciones, enfermedades, limitaciones,

dificultades o problemas de salud anteriores.

7.

8.

9.

10.

11.

AN RN Eal Bl T e

12.

JAlgin problema previo con las extremidades superiores o inferiores o con sus 0jos? ‘

| si | |No|

En caso afirmativo, responda las preguntas a continuacion y coloque una X en la columna Y (5i),

con la fecha de inicio.

Condiciones Medicas:

Fecha de
inicio

Condiciones Medicas:

Fecha de
inicio

Hombro derecho

Cadera derecha

Hombro izquierdo

Cadera izquierda

Brazo derecho

Rodilla derecha

Brazo izquierdo

Rodilla izquierda

Codo derecho

Pantorrilla derecha - espinilla

Codo izquierdo

Pantorrilla izquierda -

espinilla
Antebrazo derecho Tobillo derecho
Antebrazo izquierdo Tobillo izquierdo
Mufeca derecha Ojo derecho

Mufeca izquierda

Ojo izquierdo

Mano derecha - dedos

Pie derecho - dedos del pie




Mano izquierda - dedos

Pie izquierdo - dedos de los
pies

Ingle derecha

Cadera derecha

Ingle izquierda

Cadera izquierda

Atencion domiciliaria actual

médica a domicilio

Hielo Calor Unidad T.E.N.s Onda H

Estiramientos - Andlisis de sangre Reposo en cama Medicamentos

ejercicios

Bafio de parafina Cuidados en el Calcetines de Inyecciones
hogar/asistencia compresion

Sin cuidado en el
hogar

Otro:

Describa la atencién médica a domicilio que usted esta recibiendo actualmente a continuacion.

SARRCLR Bl Bl e

Asistencias actuales

cama

aparato ortopedico

Andador Ortopédico Silla de ruedas Baston (s) Muleta (s)

Escuter Dentadura postiza Placa de descanso Gafas - lentes de
contacto

Inclinacién de la Marcapasos Soporte — corsé o Audifonos

Bolsa de colostomia

Dispositivo para

dormir

Dispositivo de
respiracion

Bota — rodillera o
aparato ortopédico

Sin asistencias

actuales

Otro:

Describa todas las asistencias que usted utiliza
actualmente.

¢Con qué frecuencia se usa?




Medicamentos actuales

Medicamentos para
el dolor

Relajante muscular

Antiinflamatorio

Medicina para
dormir

Crema para el dolor

Parche para el dolor

Bomba de morfina

Medicina para el

corazon
anticoagulante Hormonas Presion Arterial alta Inhalador
Oxigeno Estabilizador del Convulsiones Gotas para los ojos
estado de
animo/antidepresivo
Antidiarreico Laxante Antidcido Insulina
Sin  medicamento | Otro:
actual
Fuente de medicacion Sin receta Prescripcion Ambos

médica/de venta
libre

Enumere los nombres de todos los medicamentos
que usted estd tomando actualmente.

¢Con qué frecuencia se toma el medicamento?

Sl ESAN BN Bl T e

Historial de cirugias

Por favor enumere todas las cirugias.

Fecha en que se realiz la cirugia

G LN =




Diagrama de sintomas

Marque las dreas de su cuerpo donde tiene sintomas.

P =Dolor N = Adormecimiento/ hormigueo T =Sensibilidad B = Ardor R =Dolor que se irradia
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Firma del paciente: Fecha:
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