













Spanish

Modify Oswestry low Back Pain Disability Questionnaire

Nombre: ___________________________ Edad: _________ Genero:  M     F
Diagnostico: _________________________ # de Tratamientos  recividos: ________________

Desde cuando tiene los sintomas: _________  Fecha: _________aseguranza: _____________

Este cuestionario ha sido diseῆado para dar informacion a su terapista acerca de como el dolor de la espalda a afectado su habilidad para moverse diariamente. Porfavor responda todas las preguntas poniendo una marca en una de las cajas que mejor describa su condicion actual. Nosotros sabemos que tal vez 2 de las respuestas describan su condicion, Pero porfavor marque 1 de las caja que major describa su presente condicion.  
Intensidad del dolor
□ Yo puedo soportar el dolor que tengo sin tomar medicina.
□ El dolor es fuerte, pero lo puedo soportar sin tomar medicina.
□ El medicamento para el dolor me provee alivio total.
□ El medicamento para el dolor me provee alivio moderado.
□ El medicamento para el dolor me provee  Poco alivio .
□ El medicamento para el dolor no tiene ningun efecto en mi.
Cuidado Personal (duchandose, vistiendose etc.)

□ Normalmente me puedo cuidar a mi mismo sin causar mas dolor.
□ Normalmente me puedo cuidar a mi mismo, pero aumenta mi dolor.
□ Es doloroso cuidarme a mi mismo y soy lento y cuidadoso.
□ Nesesito ayuda, pero puedo hacer la mayoria de mi cuidado personal.
□ Nesesito ayuda todos los dias en casi todos los aspectos de mi cuidado.
□ Por causa del dolor nesesito ayuda todos los dias en todos mis cuidados.
Levantando

□ Puedo levantar algo pesado sin aumentar mi dolor.
□ Puedo levantar algo pesado, pero esto aumenta mi dolor.
□ El dolor no permite que levante algo pesado del piso, pero puedo levantar si el peso esta en una posicion conveniente (sobre la mesa).
□ El dolor evita que yo levante algo pesado, pero puedo levantar peso liviano si esta en una posicion conveniente.
□ Puedo levantar unicamente peso muy liviano.
□ No puedo levantar ni cargar nada.
Caminando

□ El dolor no permite que camine cualquier distancia.
□ El dolor no permite que camine mas de 1 milla (1 mi =1.6 Km).
□ El dolor no permite que camine mas de ½ milla.
□ El dolor no permite que camine mas de 1/4  milla.0.-+
□ Yo puedo caminar unicamente con muletas o un baston.
□ Estoy en cama casi todo el dia y tengo que andar gateando hacia el bano.
Sentado

□ Me puedo sentar en cualquier silla por el tiempo que quiera sin dolor.
□ Me puedo sentar unicamente en mi silla favorita el tiempo que quiera.
□ El dolor no permite que yo me siente por mas de 1 hora.
□ El dolor no permite que yo me siente por mas de ½ hora.
□ El dolor no permite que yo me siente por mas de 15 minutos.
□ El dolor no me permite sentarme.
De Pie

□ Puedo estar de pie por el tiempo que quiera sin aumentar mi dolor.
□ Puedo estar de pie por el tiempo que quiera, pero aumenta mi dolor.
□ El dolor no permite que este de pie mas de 1 hora.
□ El dolor no permite que este de pie mas de ½ hora.
□ El dolor no permite que este de pie por mas de 10 minutos.
□ El dolor no permite que este de pie.
Durmiendo

□ El dolor no evita que duerma bien.
□ Puedo dormir bien unicamente tomando pildoras para el dolor.
□ Aun cuando tomo medicamento, duermo menos de 6 horas.
□ Aun cuando tomo medicamento, duermo menos de 4 horas.
□ Aun cuando tomo medicamento , durmo menos de 2 horas.
□ El dolor no me permite dormir.
Vida

□ Mi vida social es normal y no aumenta mi dolor.
□ Mi vida social es normal , pero aumenta el nivel de dolor.
□ El dolor no permite que participe en actividades mas energeticas(deportes, baile).
□ El dolor no me permite salir muy frecuentemente.
□ El dolor a restringido mi vida social a mi casa unicamente.
□ Dificilmente no tengo vida social por causa de mi dolor.
Viajando

□ Puedo viajar a cualquier parte sin aumentar mi dolor.
□ Puedo viajar a cualquier lado, pero aumenta mi dolor.
□ El dolor no me permite viajar por mas de 2 horas.
□ El dolor no me permite viajar por mas de 1 hora.
□ El dolor restringe mis viajes a cortos, viajes necesarios menos de ½ hora.
□ El dolor no me permite viajar excepto visitas al medico/ terapista u hospital.
Empleo/ Que Hacer del Hogar

□ Mi que hacer normal de la casa no me causa dolor.
□ Mi que hacer normal de la cas aumenta mi dolor, pero todavia puedo hacer lo que se require de mi.
□ Puedo hacer la mayoria de que hacer de la casa, pero el dolor no permite que haga las actividades fisicas o estresantes (levantar. Aspirar).
□ El dolor no permite que haga nada excepto trabajo liviano.
□ El dolor no me permite que haga ni aun el trabajo liviano.
□ El dolor no me permite que haga ningun trabajo ni el que hacer de mi casa.
