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OREBRO MUSCULOSKELETAL PAIN QUESTIONNAIRE

Spanish Version

1. Nombre:

Teléfono: Fecha:
2. Fecha de la lesion: Fecha de nacimiento:
3. Sexo:

4. D6nde nacio:

Estas preguntas y afirmaciones son aplicablegse tmolestias o dolores como en el
cuello, la espalda, el hombro.

Por favor lea y responda las preguntas cuidadodemBio tome demasiado tiempo
para responder a las preguntas, sin embargo, esrtamfe que las conteste todas.
Siempre encontrard una respuesta para su situaaitioular.

5. ¢Doénde le duele? Marque la(s) casilla(s) correspoigate(s)

2 x (Max 10)

[] Cuello [ ] Hombro [ ] Brazo [ ] Parte alta de la espal
[ ] Parte Baja [ ] Pierna [] Otro (Indicar):

6. ¢ Cuantos dias de trabajo ha perdido a causa del @wldurante los ultimos 18
meses? Marque sélo una.

[ ] 0 Dias (1) [ ] 1-2Dias (2) [ ] 3-7 Dias (3) [ ] 8 - 14 Dias (4)

[ ] 15 - 30 Dias (5) [ ] 1 Mes (6) [] 2 Mes (7)
[]3-6Meses(8) []6-12Meses(9) [] Masde un afio (10)

7. ¢Desde hace cuanto tiempo sufre su dolor actual? Mpe sélo una.

[ ] 0 Dias (1) [ ] 1-2Dias (2) [ ] 3-7 Dias (3) [ ] 8 - 14 Dias (4)

[] 15 - 30 Dias (5) [ ] 1 Mes (6) [] 2 Mes (7)
[]3—-6Meses(8) []6-12Meses(9) [ ] Masde un afio (10)

8. ¢ Es su trabajo pesado o monétono? Marque la mejompaion.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1(

No en absoluto Extremadamente
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9. ¢ Como calificaria usted el dolor que tuvo duranted semana pasada? Marque
una.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1d

No dolor Peor dolor soportable.

10. En los ultimos tres meses, de media, ¢ Cémo de méle su dolor en una escala
de 0-10? Marque uno.

0 1 2 4 5 6 7 8 9 ]

No dolor Peor dolor soportable.

11. ¢Con qué frecuencia diria usted que ha experimentadepisodios de dolor, de
media, durante los ultimos tres meses? Margue uno

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1(

Nunca Siempre.

—

12. Sobre la base de todas las cosas para hacer frente,lidiar con su dolor,

Aiiranta 11n Aia nnarmal : Ciri1Antn aec rana7 Ao dieminilm? MarAiia 1inn
A Uil i Al (J\.IUULIII.U I \IurJul— Mo U HIniuw . lvlulqu\/ ULV,

10 - x
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1¢
No consigo disminuirlo 1igo eliminarlo por
130 ;Como 1de tensp(a) o #sioso(a) se tha sentido durafite la Glgima $emana? (]
Marque uno.
Absolutamente calmado y relajado Tenso yvieso como nunca
14. ;Cuénto se ha sentido molesto(a), por una sensacidapresiva, durante la
dltima semana? Marque uno.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1(
Nunca L, ; i Extremadamente
15. En su opinion, ¢Coémo de grande es el riesgo de gaue dolor actual puede llegar a ser
persistente? Marque uno
169 En su1opiniéng ¢, Cudles son las pmpbabilidagles de muustedgserdgcapaz 1d
trabajar en seis meses?
Ningun riesgo Riesgo muy alto 10 - x
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

Ninguna probabilidad ubhas posibilidades

17. Considerando sus rutinas de trabajo, gestion, salar, posibilidades de

promocién y comparfieros de trabajo, ¢ Cual es su gradde satisfaccion con sy
trabajo? 10-x
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente insatisfecho Comigimente satisfecho

Estos son algunas de las cosas que otras persashamdicho acerca de su dolor. Para cada
afirmacion, marque un numero de 0 a 10 para deéinto afectaria a su dolor las actividades
fisicas, tales como agacharse, levantar objetasinea o conducir.

18. La actividad fisica hace que mi dolor empeore.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1(

Completamente en dasuerdo Completamente deuerdo

19. Un aumento del dolor es una indicacién de que debdejar lo que estoy

haciendo hasta que disminuye o desaparece.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1(

Completamente en desuerdo Completamente deuerdo

20. No deberia realizar mi trabajo habitual con mi dola actual.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

Completamente en desuerdo Completamente deuerdo

Le indicamos una lista con cinco actividades. Mar@gh nimero que mejor describe su
capacidad actual de participar en cada una de adiaglades.

21. Puedo realizar una actividad ligera durante una hoa.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1d

No puedo hacerlo debido a mi Dolor El dolor e un p@glema



22. Puedo caminar durante una hora.

0 1 2 3 4

No puedo hacerlo debido a mi Dolor

23. Puedo hacer las tareas domésticas.

0 1 2 3 4

No puedo hacerlo debido a mi Dolor

24. Puedo hacer la compra semanal.

0 1 2 3 4

No puedo hacerlo debido a mi Dolor

25. Puedo dormir por la noche.

0 1 2 3 4

No puedo hacerlo debido a mi Dolor

8 9 1

El dolor s un problema

8 9 10

El dolor &s un problema

8 9 10

El dolor &e un problema

8 9 1(

El dolor &s un problema
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