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Complete solo el formulario de la parte o partes del cuerpo que se lesionaron. Puede escribir en este formulario desde
una computadora o un teléfono, guardarlo y enviarlo por correo electrénico a info@mlenj.com antes de su cita, o
imprimirlo y traerlo. Traiga también cualquier radiografia, resonancia magnética o tomografia (peliculas o discos) que
tenga.

Nombre completo Fecha de nacimiento Fecha de hoy

Su lesion

Fecha de la lesiéon

Parte(s) del cuerpo lesionada(s) (qQue no sean la espalda, el cuello, los brazos o las piernas)

¢Estéa trabajando actualmente?

Si No

¢,Cual es su trabajo?

¢ Cuales son sus molestias actuales?

¢ Cémo afectan estas molestias su vida?

¢ Toma medicamentos para el dolor o los sintomas? Si es asi, escribalos:

Cuestionario general de lesiones Pagina 1



	q01_nombre_completo: 
	q02_fecha_de_nacimiento: 
	q03_fecha_de_hoy: 
	q04_fecha_de_la_lesi_n: 
	q05_parte_s_del_cuerpo_lesionada_s_que_no_se: 
	q06_est_trabajando_actualmente: Off
	q07_cu_l_es_su_trabajo: 
	q08_cu_les_son_sus_molestias_actuales: 
	q09_c_mo_afectan_estas_molestias_su_vida: 
	q10_toma_medicamentos_para_el_dolor_o_los_s_: 


