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Area de la espina dorsal que se explorara: (por favor circulo) CERVICAL, TORACICO, LUMBAR

D¢ por favor una breve descripcion de sus sintomas relacionados con el area que se explorara:

Dolor De Cuello: izquierdo  derecho Dolor Del Braz: izquierdo  derecho
Dolor De Espalda: izquierdo _ derecho Dolor De la Pierna: izquierdo __ derecho
El zumbar: izquierdo _ derecho Debilidad: izquierdo _ derecho

(Cuanto tiempo usted ha tenido estos sintomas?

(El inicio de sus sintomas fue relacionado con lesién?

(El inicio de sus sintomas fue relacionado con el trabajo o el trabajo?

JIncontinence (pérdida de control del intestino o de la vejiga)?

[ Usted tiene historia del cancer? de Si No

St si, qué tipo y cuando?

(S si, usted ha recibido radioterapia? de Si No Cuando?
(Usted ha tenido cirugia en su espina dorsal? Si No
Si si, indique qué nivel (si estd sabido) Cuando?

(La cirugia ayudo6 a sus sintomas?

Exploraciones anteriores (para el area que es explorada hoy):

CT Si_ No_  Cuando Donde
MRI Si_ No  Cuando Donde
X-ray Si_ No  Cuando Donde
Myelograms Si No  Cuando Donde
Bone Scans Si No  Cuando Donde
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