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NOMBRE DEL PACIENTE: 
FECHA DE NACIMIENTO: 

Diario de dolor y síntomas de la semana:             (mes) 
Del     (día) al         (día),              (año) 

Peso:    kg 
Altura:   mt  

¿Ha habido una fluctuación en ellos últimamente? En caso de ser afirmativo, explícalo: 

Cirugías recientes, ya sea de tipo diagnóstico u otros, si es así menciona cuáles (laparoscopía o cirugía pélvica,
pielograma intravenoso o urografía, colonoscopía, etc.) 

En qué fechas fueron realizados:

Nombres de los médicos que realizaron los procedimientos mencionados:

Medicamentos que tomas actualmente o que dejaste de tomar recientemente (Incluye los medicamentos controlados,
los que no y la herbolaria):
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Condiciones médicas actuales: 

ataque de apoplejía enfermedad pulmonar obstructiva crónica  sindrome de ovario poliquístico

hipertensión o presión baja embarazo candidiasis lupus cáncer

fibromalgia obesidad anorexia bulimia abuso de drogas o alcohol

enfermedades intestinales menopausia osteoporosis fibroides quistes del ovario

Duración aproximada del dolor y los síntomas a la fecha:

Es un dolor de naturaleza crónica que comenzó de        a la fecha (días, meses, años a la fecha)

Dolor agudo que comenzó      (fecha aproximada)

Estás experimentando síntomas en este tiempo?  sí  no

Dolor específico y /o síntomas experimentados: (marca todos los que aplican)

Síntomas generales-no específicos: (marca todos los que aplican) 

Algunas palabras para describir dolor específico y no específico (marca todos los que aplican)

otra (por favor elabora un reporte)

dolor pélvico crónico o intermitente
embarazo ectópico o de trompa de falopio

dispaurenia (dolor al tener relaciones sexuales)

dolor vaginal
sangrado rectal
suavidad alrededor de los riñones
frecuencia urinaria – retención urinaria
opresión-dolor de pecho o de hombros

fatiga
insomnio

dolor sordo
dolor que se siente como un pellizco dolor palpitante
otro (descríbelo):

dolor punzante calambres opresión dolor ardiente

dolor de cabeza o migraña depresión incremento o disminución de la libido
dolor crónico alergias y otros problemas asociados al sistema inmune

respiración entrecortada y/o dolor profundo de pecho
hipertensión presión baja toser flema con sangre

dolor de los flancos que irradia hacia la ingle
dolor en el coxis sangre en la orina ardor o dolor al orinar

dolor de espalda dolor de pierna sangre en las heces fecales

síndrome de Intestino inflamado, síntomas típicos: 
dolor abdominal, inflamación, diarrea, extreñimiento, 
movimientos intestinales dolorosos, dolores y gases

menstruación dolorosa infertilidad abortos
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Piensa en cuánto afecta el dolor tus actividades diarias.

¿Cuánto dolor tienes en promedio diariamente?  

¿Qué tan seguido tienes el dolor?

¿Hay una hora del día en donde sientes que el dolor se incrementa?  

¿Algunas actividades apaciguan o desaparecen el dolor?  

¿El dolor va y viene? 

¿Qué ayuda a aliviar el dolor?  

¿Qué tan molesto y disruptivo es el dolor en tu vida?  

¿Qué es lo que crees que causa el dolor?
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suave moderado angustiante horrible insoportable

¿El dolor interfiere en tu rutina diaria? 

Selecciona de las siguientes opciones la que describa el peor dolor que sentiste durante la semana:

Comentarios / notas:
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